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Abstract 
Business-IT Alignment (BIA) is één van de belangrijkste onderwerpen waar directeuren en IT-
managers zich al decennialang zorgen over maken: de wijze waarop IT juist en tijdig wordt ingezet in 
harmonie met bedrijfsstrategie, -doelen en –behoefte. Het draagt namelijk bij aan de prestaties van 
de organisatie. Daarnaast is BIA binnen de eerstelijnsgezondheidzorg complexer dan menig 
onderzoek doet voorkomen. Hierdoor stond de vraag centraal hoe een instrument voor het meten 
en verbeteren van BIA voor ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg ontwikkeld kan worden. Met 
‘Design Science’ als onderzoekaanpak is deze vraag beantwoord en heeft geleid tot een oplossing: 
het managen van BIA met een meetinstrument. Met een literatuurstudie en expertmeetings is een 
vernieuwd BIA-volwassenheidsmodel ontwikkeld dat geschikt is voor ketens in de 
eerstelijnsgezondheidzorg. Op basis daarvan is het meetinstrument ontwikkeld dat getoetst is op 
tandheelkundige ketens in Nederland, waardoor tevens de BIA-volwassenheid van een aantal ketens 
inzichtelijk is geworden. De uitkomst hiervan bevestigt dat BIA bijdraagt aan de prestatie van de 
organisatie en laat tevens zien dat (a) ‘Klinische IT’ vaak achterloopt in ontwikkeling op andere 
organisatorische pijlers/dimensies en (b) dit bijdraagt aan onvoldoende alignment.  
Keywords 
Business IT Alignment, Maturity, Chain-computerization, Dentistry, Primary Care, Health Care. 
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Samenvatting 
Business-IT Alignment (BIA) is één van de belangrijkste onderwerpen waar directeuren en IT-
managers zich al decennialang zorgen over maken: de wijze waarop IT juist en tijdig wordt ingezet in 
harmonie met bedrijfsstrategie, -doelen en –behoefte. Het draagt namelijk bij aan de prestaties van 
een organisatie. Binnen de gezondheidzorg is BIA complexer dan menig onderzoek doet voorkomen, 
dit gezien de verschillende soorten toepassingen binnen de IT: administratieve- en klinische IT, 
waarbij klinische IT gericht is op behandeling van de patiënt en administratieve IT op de 
ondersteunende processen. Indien de ontwikkelniveaus hiervan onderling afwijken, ontstaat 
misalignment. Binnen de tandheelkunde wordt veel klinische IT gebruikt, zoals röntgenapparatuur. 
Binnen deze branche vindt de laatste jaren ook een trend plaats: ketenvorming, net als voor de 
andere disciplines in de eerstelijnsgezondheidzorg zoals apothekers. Ketenautomatisering speelt hier 
een belangrijke rol bij, maar loopt vaak achter en behoeft aandacht, net als BIA.  
Ondanks de relevantie binnen de gezondheidzorg houden de meeste modellen geen rekening met 
verschillende soorten IT en ketenvorming. Uit literatuuronderzoek is een uitgebreid en passend 
volwassenheidsmodel voor ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg naar voren gekomen, echter 
dienen de representatieve indicatoren hiervan nog vastgesteld te worden. Vervolgens dient een 
praktisch instrument ontwikkeld te worden, zodat het uitgebreide model in de praktijk gebruikt kan 
worden, zoals binnen de tandheelkundige sector. Dit leidt dan ook tot de volgende relevante 
onderzoekvraag:  
Hoe kan BIA gemeten en verbeterd worden op basis van een uitgebreid volwassenheidsmodel 
voor ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg? 
Hiermee wordt een oplossing ontwikkelt, waardoor gekozen is voor ‘Design Science’ als 
onderzoeksbenadering en -filosofie. Allereerst zijn de representatieve indicatoren door de auteur op 
basis van kennis en literatuur bepaald. Vervolgens zijn expertmeetings uitgevoerd door middel van 
de ‘Modified-Delphi card sort’-methode, waarbij de indicatoren aangevuld, verwijderd, bijgewerkt 
en gevalideerd zijn. Om de kwaliteit van de uitkomsten van deze expertmeetings te borgen, zijn de 
beste gekwalificeerde experts vanuit de (eerstelijns)gezondheidzorg geraadpleegd. De 
betrouwbaarheid is gewaarborgd door een goed beschreven proces en het bijhouden van een 
logboek. Voor de validiteit zijn tevens maatregelen genomen, zoals een maximumaantal wijzigingen 
van de laatste expert omdat deze invloed heeft op alle voorgaande experts.  
 
Uitkomsten van de expertmeetings zijn verwerkt in het volwassenheidsmodel, bestaande uit zeven 
organisatieonderdelen (pijlers). Dit model is vervolgens omgezet in een praktisch (meet)instrument, 
bestaande uit een vragenlijst en berekening die de volwassenheid van BIA bepaald en inzichtelijk 
maakt. De mogelijkheid tot antwoord op de vragen betreft een Likertschaal, om te bepalen in welke 
mate de indicatoren van toepassing zijn, zowel voor de huidige als de gewenste situatie. Om 
vervolgens het ontwikkelniveau per pijler te bepalen, is een algoritme en formule opgesteld. 
Hiermee kan het alignment zelfstandig inzichtelijk gemaakt worden, zodat gericht gestuurd kan 
worden op het verbeteren van het alignment, waarmee de probleemstelling opgelost kan worden. 
 
Voor toetsing van het model en instrument, zijn alle tandheelkundige ketens binnen Nederland (n=9)  
aanschreven. Bijna de helft hiervan (n=4) heeft het instrument in gebruik genomen, waarbij 
aangegeven is dat het instrument op een efficiënte wijze inzicht geeft om BIA effectief te 
verbeteren. Uitkomsten laten zien dat ‘Klinische IT’ vaak achterloopt in ontwikkeling op andere 
organisatorische pijlers en bijdraagt aan onvoldoende alignment. 
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Summary 
For decades, Business IT alignment (BIA) is one of the top concerns for executives and IT managers: 
applying IT in an appropriate and timely way, in harmony with business strategies, goals and needs. 
As it contributes to organizational performance. BIA in healthcare is more complex than shown in 
some research results. Because of the different types of applications within the IT: administrative- 
and clinical IT, whereby clinical IT is focused on treatment of the patient and administrative IT on the 
supporting processes. When the levels of development of maturity differ, it creates misalignment. 
Within the dental sector a lot of clinical IT is used, such as X-ray. In this sector there is also a trend in 
process: chain-making, also for the other disciplines in the primary care, like in other areas of 
primary care, such as pharmacists. Chain-computerization plays an important role here, but often 
lags behind and needs more attention, like BIA. 
Despite the relevance in health care most models do not take sufficient account of different types of 
IT and chain-making. Literature research shows a comprehensive and appropriate maturity model 
for chains in the primary care.  However, the representative indicators have yet to be determined.  
Then, it must be developed as a practical instrument, so the comprehensive model can be tested in 
practice, in the dental surgeries. This leads to the following relevant research question: 
How to measure and improve BIA on the basis of an extensive maturity model for chains in 
primary care? 
With this a solution is developed, where is chosen for 'Design Science' as an approach to research 
and philosophy. First of all, the author based the representative indicators on knowledge and 
literature. Then expert meetings were carried out with the 'Modified-Delphi card sort’ method, 
where the indicators were added, removed, updated and validated. To ensure the quality of the 
results of these expert meetings, the best qualified experts in the (primary)health care were 
consulted. The reliability is also ensured with a well described process and a logbook. For the validity 
measures were taken, including a maximum number of changes of the final expert because of his 
influence on all previous experts.  
 
Results of the expert meetings are processed in the maturity model, consisting of seven 
organizational dimensions (pillars). Then, this model is converted into a practical (measuring) 
instrument, consisting of a list of questions and calculation which gives insight and determines 
maturity of BIA. The possibility to answer the question is a Likert scale, in order to determine the 
extent of indicators, for the current and desired situation. In order to determine the maturity level 
for each pillar an algorithm and formula has been developed.  With this the alignment can 
independently be made clear, so that selectively can be aimed at improving the alignment and 
solving the problem. 
 
All dental chain clinics in the Netherlands were contacted (n=9) to validate the model and 
instrument. Almost half of them have started to use the instrument and indicated that the 
instrument gives an efficient insight in improving BIA effectively.  Results show that clinical IT often 
lags behind in development of other organizational pillars and contributes to insufficient alignment.   
    vi 
 
Inhoudsopgave 
 
Abstract .................................................................................................................................................. iii 
Samenvatting ......................................................................................................................................... iv 
Summary ................................................................................................................................................. v 
Inhoudsopgave ....................................................................................................................................... vi 
1. Introductie .................................................................................................................................... 10 
1.1. Inleiding ................................................................................................................................. 10 
1.2. Context .................................................................................................................................. 11 
1.3. Doelstelling ........................................................................................................................... 12 
 Onderzoeksmodel ......................................................................................................... 12 
1.4. Relevantie ............................................................................................................................. 13 
1.5. Vraagstelling.......................................................................................................................... 13 
1.6. Leeswijzer .............................................................................................................................. 14 
2. BIA-volwassenheidsmodel ............................................................................................................ 15 
2.1. Onderzoeksaanpak................................................................................................................ 15 
2.2. Uitvoering.............................................................................................................................. 16 
2.3. Business IT Alignment ........................................................................................................... 16 
 Definitie ......................................................................................................................... 16 
 Modellen ....................................................................................................................... 17 
2.4. BIA binnen de gezondheidzorg ............................................................................................. 18 
2.5. Modellen voor tandartspraktijken ........................................................................................ 19 
 DPIMM (Dental Practice Information Maturity Model) ................................................ 19 
 MMD (Maturity Matrix Dentistry) ................................................................................ 19 
 EPA (European Practice Assessment) ........................................................................... 19 
2.6. Keteninformatisering ............................................................................................................ 20 
 Keten ............................................................................................................................. 20 
 Keteninformatisering .................................................................................................... 20 
 Volwassenheid van keteninformatisering..................................................................... 20 
2.7. BIA-volwassenheidsmodel voor ketens ................................................................................ 20 
2.8. Conclusie ............................................................................................................................... 22 
3. Onderzoeksaanpak........................................................................................................................ 23 
3.1. Onderzoeksfilosofie- en benadering ..................................................................................... 23 
3.2. Richtlijnen voor ontwerp ...................................................................................................... 23 
3.3. Gegevens verzamelmethode ................................................................................................ 24 
    vii 
 
3.4. Voorwaarde en selectie van experts ..................................................................................... 25 
3.5. Proces kaart sorteren met experts ....................................................................................... 26 
3.6. Betrouwbaarheid en validiteit .............................................................................................. 26 
3.7. Ontwikkeling ......................................................................................................................... 27 
3.8. Demonstratie en evaluatie.................................................................................................... 27 
4. Ontwerpen van het volwassenheidsmodel .................................................................................. 29 
4.1. Het eerste onderwerp ........................................................................................................... 29 
4.2. Experts .................................................................................................................................. 30 
4.3. Expertmeetings ..................................................................................................................... 31 
4.4. Gegevensanalyse................................................................................................................... 31 
4.5. Eindresultaat ......................................................................................................................... 32 
5. Ontwikkelen van het meetinstrument .......................................................................................... 34 
5.1. Vragenlijst ............................................................................................................................. 34 
5.2. Vaststellen mate van alignment ........................................................................................... 35 
5.3. Het meetinstrument ............................................................................................................. 36 
6. Demonstratie en evaluatie............................................................................................................ 38 
6.1. Ketens ................................................................................................................................... 38 
6.2. Uitnodiging ketens ................................................................................................................ 38 
6.3. Resultaten ............................................................................................................................. 39 
 Deelnemende ketens .................................................................................................... 39 
 Ontwikkelniveau en alignment ..................................................................................... 39 
 Prestatie en relatie met BIA .......................................................................................... 40 
6.4. Evaluatie ................................................................................................................................ 41 
 Vragen en onduidelijkheden ......................................................................................... 41 
 Efficiëntie en effectiviteit van het meetinstrument ..................................................... 41 
 Conclusie ....................................................................................................................... 42 
7. Discussie ........................................................................................................................................ 43 
7.1. Volwassenheidsmodel .......................................................................................................... 43 
7.2. Meetinstrument .................................................................................................................... 43 
7.3. Limitaties ............................................................................................................................... 44 
8. Conclusies en aanbevelingen ........................................................................................................ 45 
8.1. Aanbeveling........................................................................................................................... 45 
9. Reflectie ........................................................................................................................................ 47 
Referenties ............................................................................................................................................ 49 
 Literatuurstudie ................................................................................................................ 53 
Samenvatting .......................................................................................................................................... ii 
    viii 
 
Summary ................................................................................................................................................ iii 
Inhoudsopgave ....................................................................................................................................... iv 
 Introductie ...................................................................................................................................... 1 
 Inleiding ................................................................................................................................... 1 
 Context .................................................................................................................................... 1 
 Doelstelling ............................................................................................................................. 2 
1.3.1. Onderzoeksmodel ........................................................................................................... 2 
 Hoofd- en deelvragen ............................................................................................................. 3 
 Relevantie ............................................................................................................................... 3 
 Onderzoeksaanpak.......................................................................................................................... 4 
 Literatuuronderzoek ............................................................................................................... 4 
 Empirisch onderzoek ............................................................................................................... 4 
 Business IT Alignment ..................................................................................................................... 6 
 Definitie ................................................................................................................................... 6 
 BIA modellen ........................................................................................................................... 7 
3.2.1. Het model van Luftman .................................................................................................. 7 
3.2.2. Het model van Scheper ................................................................................................... 8 
 BIA in de gezondheidzorg ............................................................................................................... 9 
 Onderzoek binnen de gezondheidszorg ................................................................................. 9 
4.1.1. SAM binnen de gezonheidzorg ....................................................................................... 9 
4.1.2. BIA model voor de publieke sector ................................................................................. 9 
4.1.3. BIA: kiezen van een informatiesysteem .......................................................................... 9 
4.1.4. BIA volwassenheid van ziekenhuizen .............................................................................. 9 
4.1.5. Verschillende soorten en niveaus van IT ...................................................................... 10 
4.1.6. Hospital Business IT Alignment ..................................................................................... 10 
 Conclusie ............................................................................................................................... 11 
 Modellen voor tandartspraktijken ................................................................................................ 12 
 DPIMM (Dental Practice Information Maturity Model)........................................................ 12 
 MMD (Maturity Matrix Dentistry) ........................................................................................ 12 
 EPA (European Practice Assessment) ................................................................................... 13 
 Keteninformatisering .................................................................................................................... 14 
 Ketens ................................................................................................................................... 14 
 Keteninformatisering ............................................................................................................ 14 
 Volwassenheid van keteninformatisering ............................................................................ 15 
 BIA volwassenheidsmodel ............................................................................................................ 16 
 Conclusie ....................................................................................................................................... 18 
    ix 
 
Referenties ............................................................................................................................................ 19 
Bijlage 1: Tabellen ................................................................................................................................. 22 
 Uitnodiging Experts ........................................................................................................... 53 
 Bevestiging deelname aan onderzoek .............................................................................. 54 
 Belscript Experts ................................................................................................................ 55 
 Voorbereiding op expertmeeting ..................................................................................... 56 
 Logboek aanpassingen volwassenheidsmodel ................................................................. 67 
 Tabel: aantal wijzigingen expertmeeting per expert en soort .......................................... 68 
 Uitnodiging voor gebruik volwassenheidsmodel .............................................................. 69 
 Belscript uitnodiging demonstratie .................................................................................. 70 
 Toesturen vragenlijst ........................................................................................................ 71 
 Resultaten demonstratie .................................................................................................. 72 
 
 
     10 
 
1. Introductie  
1.1. Inleiding 
Decennia lang is Business-IT Alignment (BIA) één van de belangrijkste onderwerpen waar 
directeuren en IT-managers zich zorgen over maken (Chan & Reich, 2007; Luftman et al., 2012) en 
betreft de wijze waarop IT juist en tijdig wordt ingezet in harmonie met bedrijfsstrategie, -doelen en 
–behoefte (Luftman & Brier, 1999). Het draagt namelijk bij aan de ‘Return on Investment’ (ROI) van 
de IT en helpt bij het identificeren van de werkelijke waarde en het verbeteren van IT (Charoensuk, 
Wongsurawat, & Khang, 2014). Daarnaast wordt prestatieverbeteringen binnen een organisatie 
alleen gerealiseerd wanneer IT in samenhang wordt uitgevoerd met andere organisatieonderdelen 
(Van de Wetering, 2016; van de Wetering & Batenburg). 
Volgens Iveroth, Fryk, en Rapp (2013) is BIA in de gezondheidzorg complexer dan menig onderzoek 
doet voorkomen. Zij benadrukken namelijk de scheiding en het verschil in administratieve- en 
klinische IT. Hierbij is klinische IT ondersteunend aan de diagnose en behandeling van de patiënt (het 
primaire proces) en de administratieve IT voor de ondersteunende processen zoals de personeels- 
en financiële administratie. Wanneer de ontwikkelniveaus van deze verschillende soorten IT van 
elkaar afwijken, ontstaat misalignment. Een grotere misalignment kan leiden tot verminderde 
prestatie van een organisatie. In de tandheelkunde wordt veel klinische IT gebruikt, zoals 
röntgenapparatuur, CAD/CAM1, mondcamera’s, kauwdrukmeters, etc. Binnen deze branche vindt de 
laatste jaren ook een trend plaats: kleine tandartspraktijken verdwijnen en praktijken die onderdeel 
zijn van een keten neemt elk jaar toe (BSL, 2014). Dit geldt niet alleen voor tandartspraktijken, maar 
ook voor andere eerstelijns organisaties zoals apothekers (SFK, 2014). Ketenautomatisering speelt 
een belangrijke rol bij ketenvorming, aangezien dit volgens Medisch Ondernemen (2015) vaak 
achterloopt en aandacht behoeft voor het behalen van efficiëntie, zoals ook in het algemeen voor 
BIA in de gezondheidzorg (Iveroth et al., 2013). Volwassenheidsmodellen kunnen de volwassenheid 
van organisatieonderdelen – waaronder IT en ketenautomatisering – inzichtelijk maken, waarmee de 
alignment bepaald en verbeterd kan worden (Luftman, 2000; Plomp, 2012; Scheper, 2002). 
Ondanks de relevantie binnen de gezondheidzorg (Bush, Lederer, Li, Palmisano, & Rao, 2009; Iveroth 
et al., 2013, p. 188) houden de meeste volwassenheidsmodellen geen rekening met verschillende 
soorten IT en ketenvorming. Uit literatuuronderzoek is gebleken dat het volwassenheidsmodel van 
Scheper (2002) toegepast kan worden op ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg: in tegen stelling 
tot alle andere BIA modellen, houdt het rekening met ketenvorming en kan het de prestatie van de 
keten verklaren. Het literatuuronderzoek heeft tevens geleid tot uitbreiding van het bestaande 
model: toevoeging van ‘Kwaliteit en Veiligheid’ en scheiding van de IT in klinische en administratieve 
IT, zodat het rekening houdt met de complexiteit binnen de gezondheidzorg. Onderzocht wordt wat 
de representatieve indicatoren hiervoor zijn, en dit uitgebreide model valide is voor het meten en 
verbeteren van BIA voor ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg. Daarbij wordt onderzocht of het 
volwassenheidsmodel door middel van een instrument zelfstandig toegepast kan worden, zodat het 
probleem, het kunnen managen van BIA, zelfstandig door directeuren en IT-managers gemanaged 
kan worden. Aangezien de volwassenheid van tandheelkundige ketens in Nederland niet bekend is, 
maar wel veel klinische IT wordt gebruikt, wordt het instrument binnen deze branche toegepast. 
Hiermee wordt het volwassenheidsmodel en instrument getoetst, en daarnaast de volwassenheid 
van een aantal tandheelkundige ketens in Nederland in kaart gebracht. 
                                                          
1 Computer-aided design (CAD) en Computer-aided manufacturing (CAM) voor het maken van protheses, 
waarbij alles digitaal aangestuurd wordt van opname tot productie (Beuer, Schweiger, & Edelhoff, 2008). 
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1.2. Context 
BIA als thematiek is al meer dan 20 jaar oud. Henderson en Venkatraman (1993) kwamen als eerst 
met dit begrip en hebben het SAM (Strategic Alignment Model) ontwikkeld. Op basis hiervan zijn 
vele vervolgonderzoeken uitgevoerd, waaronder het onderzoek van Luftman (2000) en Scheper 
(2002). Beiden ontwikkelden zij een BIA-volwassenheidsmodel. In de loop der jaren zijn 
verschillende definities van BIA ontstaan (Chan & Reich, 2007) en hebben verschillende studies de 
focus op verschillende niveaus gelegd, zoals strategisch-, operationeel- en IT-projectniveau 
(Charoensuk et al., 2014, p. 133). Het ketenniveau wordt niet expliciet benoemd, maar wel als te 
behalen ontwikkelniveau (Scheper, 2002). Dit onderzoek richt zich dan ook op het ketenniveau, de 
samenwerking tussen verschillende praktijken en teams in de eerstelijnsgezondheidzorg2. Het model 
wordt generiek opgezet voor de eerstelijnsgezondheidzorg, maar wordt getoetst binnen de 
tandheelkunde. 
Een tandheelkundige keten is een groep van meerdere praktijken. Meestal vier of meer (tandarts.nl, 
2016). In veel gevallen zijn ze niet direct van elkaar afhankelijk voor het leveren van patiëntenzorg, 
maar in sommige gevallen wel, indien specialisme of apparatuur ontbreekt. In dat geval wordt een 
patiënt onderling doorgestuurd, of kan de specialisme of apparatuur van de andere praktijk gebruikt 
worden. Hierbij kan een praktijk zowel in bezit van één of meerdere tandartsen of (een deel) in 
eigendom van een keten zijn. Ook is een franchiseverband mogelijk (van Wijck, p. 51). De praktijken 
kunnen daarnaast ondersteund of volledig ontzorgd worden met ondersteunende processen, en 
kunnen bijvoorbeeld gezamenlijk inkoopvoordeel behalen. De definitie van een tandheelkundige 
keten is dan ook als volgt: “een groep van tandartspraktijken die centraal ondersteund en 
aangestuurd worden, onderling samenwerken of soms dezelfde naam uitdragen”.  
Een tandheelkundige keten valt binnen de eerstelijnsgezondheidszorg en betreft zorg waarbij 
patiënten zonder verwijzing naar toe kunnen, zoals de huisarts, tandarts, fysiotherapeut, 
maatschappelijk werker of wijkverpleegkundige (Rijksoverheid, 2016). Deze praktijken, ofwel een 
groep van praktijken hebben allen te maken met ‘Klinisch IT’, voor behandeling van patiënten. 
Leveranciers en andere samenwerkingsverbanden, vallen niet onder deze keten. Daarom wordt 
onderscheid gemaakt in een interne en externe keten. Een interne keten betreft samenwerking 
tussen praktijken van dezelfde discipline, zoals meerdere tandartspraktijken of 
fysiotherapiepraktijken. Een externe keten is bijvoorbeeld ketenzorg en wordt als volgt gedefinieerd: 
“Ketenzorg is een samenhangend geheel van zorginspanningen dat door verschillende 
zorgaanbieders onder een herkenbare regiefunctie wordt geleverd, waarbij het cliëntproces centraal 
staat (wat blijkt uit de geformaliseerde afspraken tussen betrokken zorgaanbieders over samenhang 
en continuïteit van de patiëntenzorg” (van Duivenboden & van Tjeerd, 2014, p. 8). Hierbij wordt met 
praktijken van andere disciplines samengewerkt voor het leveren en verbeteren van de 
patiëntenzorg. 
Ketenautomatisering speelt een belangrijke rol bij ketenvorming – samenwerken tussen 
verschillende organisatie - en dit begrip, oftewel keteninformatisering is ontwikkeld door Grijpink 
(1997, p. 5) en definieert dit als volgt: “Het tot stand brengen van een informatie-infrastructuur voor 
geautomatiseerde informatie-uitwisseling tussen organisaties in een bedrijfsketen of 
organisatienetwerk.” Keteninformatisering is niet gelijk aan Interorganisational Systems (IOS3), 
                                                          
2 Zorg waar patiënten zonder verwijzing naartoe kunnen, zoals huisarts, tandarts, fysiotherapeut, 
maatschappelijk werker of wijkverpleegkundige (Rijksoverheid, 2016) 
3 Informatiesystemen die de grenzen van de organisatie overstijgen (Johnston & Vitale, 1988). 
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hierbij ligt de focus veelal op individuele organisaties of bilaterale relaties in tegen stelling tot 
keteninformatisering, waarbij het op niveau van de keten wordt benaderd (Van Breemen, 2011, p. 
5). 
1.3. Doelstelling 
Het doel van het empirisch onderzoek is een oplossing ontwikkelen voor het probleem, het managen 
van BIA, aangezien dit decennia lang een probleem is waar directeuren en IT-managers zich zorgen 
over maken (Chan & Reich, 2007; Luftman et al., 2012). Op basis van het literatuuronderzoek is een 
geschikt volwassenheidsmodel geconstrueerd dat rekening houdt met de complexiteit van BIA – de 
verschillende soorten IT - binnen de gezondheidzorg, echter is deze nog niet volledig en bruikbaar. 
Daarnaast is niet bekend of het in basis gebruikte model van Scheper (2002) met bijbehorende 
indicatoren van toepassing (valide) is op de context van dit onderzoek, aangezien het nog niet is 
toegepast op ketens binnen de eerstelijnsgezondheidzorg. Aangezien veel ‘Klinische IT' in de 
tandheelkunde wordt gebruikt en ketens in deze branche nog niet onderzocht zijn, wordt tevens de 
volwassenheid van BIA van een aantal tandheelkundige ketens in kaart gebracht. 
 Onderzoeksmodel 
Onderzoek doen is een omvangrijk proces, waardoor structuur benodigd is. Om het onderzoek 
structuur te geven is op basis van de theorie van Verschuren en Doorewaard (2007)  de benodigde 
informatie en stappen schematisch weergegeven in een onderzoeksmodel (zie Figuur 1, Empirisch 
onderzoek). Hierbij zijn tevens de processtappen van het ‘Design Science Research Methode’ (DSRM)  
onderin het model weergegeven, aangezien ‘Design Science’ gekozen is als onderzoekbenadering- 
en filosofie (zie Paragraaf 3.1) en bepalend is voor de structuur van het onderzoek. 
Oplossing 
bepalen
Empirisch onderzoekLiteratuuronderzoek
BIA modellen
BIA in de 
gezondheidzorg
Volwassenheids-
modellen voor de 
tandheelkunde
Volwassenheids-
modellen voor 
ketenautomatisering
Geconstrueerd 
volwassenheids-
model
Aanvulling en 
validatie
Gevalideerd 
volwassenheids
-model
(a) (b) (c) (d)
Oplossing voor het 
managen van BIA en 
de effecten hiervan
(e)
Toetsen en 
meten in de 
praktijk
Ontwikkeling 
instrument
Meet-
instrument
(f)
Ontwerpen & Ontwikkelen
Demonstreren 
en evalueren 
DSRM: Communiceren
 
Figuur 1 Onderzoeksmodel 
In de eerste fase van dit empirisch onderzoek (fase c) wordt het geconstrueerde 
volwassenheidsmodel aangevuld en gevalideerd. Vervolgens wordt in fase d een meetinstrument 
ontwikkeld voor het meten en verbeteren van BIA in de praktijk. Dit instrument wordt in fase e in de 
praktijk toegepast, waardoor het model getoetst wordt en het ontwikkelniveau van een aantal 
tandheelkundige ketens inzichtelijk wordt. Door deze combinatie levert het naast een praktisch 
instrument, ook inzicht op in BIA van tandheelkundige ketens in Nederland. Vervolgens wordt in de 
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discussie de implicaties voor de praktijk toegelicht, en vormt input tot communicatie van het 
meetinstrument, de laatste fase van de DSRM. 
1.4. Relevantie  
De relevantie van het onderzoek is tweeledig: (1) theoretisch en (2) praktisch: 
Theoretische relevantie 
Dit onderzoek gaat in op het inzicht van Iveroth et al. (2013), die stellen dat BIA complexer is in de 
gezondheidzorg dan menig onderzoek doet voorkomen. Ondanks de relevantie (Bush et al., 2009; 
Iveroth et al., 2013, p. 188) heeft beperkt onderzoek binnen de gezondheidzorg plaatsgevonden en 
zelfs helemaal niet binnen de tandheelkunde, dan wel eerstelijnsgezondheidzorg. Daarnaast richten 
de meeste onderzoeken zich tot verschillende niveaus, zoals strategisch-, operationeel- en IT-
projectniveau, maar niet op ketenniveau (Charoensuk et al., 2014, p. 133). Het ontwikkelde 
volwassenheidsmodel en meetinstrument moet het mogelijk maken om het BIA-niveau van een 
keten binnen de eerstelijnsgezondheidzorg te meten en te verbeteren, waarbij keteninformatisering 
een belangrijke rol speelt. 
Praktische relevantie 
Zoals in de inleiding vermeld staat, is BIA decennialang één van de belangrijkste onderwerpen waar 
directeuren en IT-manager zich zorgen over maken, aangezien goede alignment niet vanzelfsprekend 
en lastig is. Om dit op een efficiënte en effectieve manier op te kunnen lossen, wordt gebruik 
gemaakt van ‘Design Science’, waarbij een oplossing voor het probleem ontwikkeld wordt. Het 
volwassenheidsmodel wordt dan ook omgezet tot een praktisch meetinstrument, dat in essentie 
zelfstandig gebruikt kan worden. Op deze wijze kunnen directeuren en IT-managers het model 
toepassen en gericht sturen op verbetering van de huidige alignment van de organisatie. Aangezien 
het aantal tandheelkundige ketens beperkt is (ongeveer tien in Nederland), wordt het model 
generiek opgezet door het gebruik van volwassenheidsmodellen en experts vanuit de 
(eerstelijns)gezondheidzorg. Hierdoor is het instrument ook voor andere ketens in de 
eerstelijnsgezondheidzorg inzetbaar, zoals voor de fysiotherapie, huisartsen, apothekers, 
verloskunde, psychologie, etc. Allen hebben namelijk te maken met ‘Klinische IT’ en ‘Kwaliteit en 
Veiligheid’. 
1.5. Vraagstelling 
Op basis van de doestelling is de onderzoeksvraag als volgt geformuleerd:  
Hoe kan BIA gemeten en verbeterd worden op basis van een uitgebreid volwassenheidsmodel 
voor ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg? 
Om antwoord te kunnen geven op deze onderzoeksvraag, zijn de volgende deelvragen opgesteld: 
1. Wat zijn de representatieve indicatoren en ontwikkelniveaus voor het volwassenheidsmodel 
wanneer deze toegepast wordt op ketens binnen de eerstelijnsgezondheidzorg? 
2. Hoe kunnen de indicatoren door middel van een instrument verzameld en berekend 
worden, zodat het alignment bepaald kan worden? 
3. Is het instrument toepasbaar op ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg? 
a. Wat is de volwassenheid van de tandheelkundige ketens? 
b. Biedt het op een efficiënte wijze inzicht voor het effectief verbeteren van BIA? 
De eerste deelvraag (DV1) is opgesteld aangezien het geconstrueerde volwassenheidsmodel op basis 
van theorie niet volledig en gevalideerd is voor de context van dit onderzoek: ketens in de 
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eerstelijnsgezondheidzorg. Het antwoord op deze deelvraag moet dan ook leiden tot een aangevuld 
en gevalideerd model, zodat deze valide gebruikt kan worden voor het meten en verbeteren van BIA 
voor ketens in de eerstelijnsgezondheidszorg. Aangezien het volwassenheidsmodel zelfstandig 
gebruikt moet kunnen worden door middel van een instrument, is de volgende deelvraag (DV2) 
opgesteld. Het antwoord hierop leidt tot een instrument, wat directeuren en IT-managers de 
mogelijkheid biedt om zelfstandig BIA te kunnen meten ten behoeve van het managen van BIA. Om 
zeker te stellen dat het ontwikkelde instrument ook daadwerkelijk BIA op een efficiënte wijze 
effectief kan verbeteren, is de laatste deelvraag (DV3) opgesteld. Tijdens toepassen van het 
meetinstrument, worden de uitkomsten gebruikt om de tandheelkundige ketens in Nederland in 
kaart te brengen, waarmee de laatste en aanvullende doelstelling van het onderzoek bewerkstelligd 
wordt.  
1.6. Leeswijzer 
In het opvolgende hoofdstuk wordt de achtergrond toegelicht, de literatuurstudie. Daaropvolgend 
de onderzoeksaanpak van dit empirisch onderzoek. Vervolgens staat de uitvoering hiervan in drie 
hoofdstukken beschreven, verdeeld per deelvraag: DV1 in hoofdstuk ‘4. Ontwerpen van het 
volwassenheidsmodel’, DV2 in hoofdstuk ‘5. Ontwikkelen van het meetinstrument’ en DV3 in 
hoofdstuk ‘6. Demonstratie en evaluatie’. In het opvolgende hoofdstuk wordt de discussie 
toegelicht, waarop hoofdstuk ‘8. Conclusies en aanbevelingen’ op aansluit. Het verslag wordt 
afgesloten met hoofdstuk ‘9. Reflectie’. 
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2. BIA-volwassenheidsmodel 
Het complete onderzoek bestaat uit twee delen, waarvan in dit hoofdstuk het eerste deel wordt 
toegelicht: het literatuuronderzoek. In de eerste paragraaf wordt de gekozen aanpak toegelicht en 
op welke wijze dit uitgevoerd is. Vervolgende de resultaten en tot slot de conclusie. 
2.1. Onderzoeksaanpak 
Het doel van de literatuurstudie is het construeren van een BIA-volwassenheidsmodel dat geschikt is 
voor ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg, tandheelkundige ketens en rekening houdt met de 
complexiteit binnen de gezondheidzorg. Dit gezien het feit dat ketenvorming een trend is en BIA 
binnen de gezondheidzorg complexer is dan menig onderzoek doet voorkomen. Hierbij wordt 
gebruik gemaakt van bestaande theorie en modellen op het gebied van BIA in het algemeen en de 
gezondheidzorg, volwassenheid- en assessmentmodellen binnen de tandheelkunde en 
eerstelijnsgezondheidzorg, en keteninformatisering in het algemeen. 
Dit leidt tot de volgende onderzoeksvraag: 
Hoe kan een volwassenheidsmodel voor het meten en verbeteren van BIA voor  
(tandheelkundige) ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg geconstrueerd worden? 
Om antwoord te kunnen geven op deze onderzoeksvraag, zijn de volgende deelvragen opgesteld: 
1. Hoe kan het BIA-niveau in het algemeen gemeten en verbeterd worden? 
a. Wat is Business-IT Alignment (BIA)? 
b. Welke BIA-volwassenheidsmodellen zijn beschikbaar? 
2. Wat is er op dit moment bekend over BIA in de gezondheidzorg? 
3. Welke modellen zijn er die de volwassenheid en kwaliteit van de tandartspraktijk bepalen? 
4. Hoe kan de volwassenheid van keteninformatisering bepaald worden? 
a. Wat is een keten? 
b. Wat is keteninformatisering? 
c. Welke volwassenheidsmodellen zijn beschikbaar voor keteninformatisering? 
5. Hoe kan een BIA-volwassenheidsmodel op basis van de theorie (vraag 1 t/m 4) 
geconstrueerd worden? 
Om deze deelvragen te kunnen beantwoorden is informatie nodig over bestaande literatuur op het 
gebied van BIA in het algemeen en in de gezondheidzorg, volwassenheidsmodellen in de 
tandheelkunde en voor keteninformatisering in het algemeen.  
Voor het zoeken naar relevante literatuur is gebruik gemaakt van de volgende combinaties van 
zoektermen:  
[CMM | Maturity (Model) ] ∨ [Business IT Alignment | IT Alignment | Strategic 
Alignment Model(s)] + [Healthcare | Health Care | Primary Care | Dental | 
Dentistry] V [ Ketenautomatisering | Keteninformatisering | Chain-
computeri[s|z]ation] + [Maturity (Model) | Volwassenheid(smodel)] 
Omdat literatuur op het gebied van BIA binnen de gezondheidzorg schaars is, zijn verschillende 
zoekmethodes gebruikt. Hierbij zijn de volgende bronnen/indexen gebruikt: Digitale Bibliotheek OU 
en Google Scholar. Daarnaast zijn een aantal meest geciteerde artikelen op het gebied van BIA, zoals 
die van Henderson en Venkatraman (1993) en Luftman (2000) gebruikt als startpunt, waarbij verder 
gezocht is naar termen [Healthcare | Health Care | Dental | Dentistry]. 
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2.2. Uitvoering 
De literatuurstudie is op iteratieve wijze uitgevoerd (Saunders, Lewis, Thornhill, Booij, & Verckens, 
pp. 54-55): tijdens het doornemen en uitwerken van de artikelen zijn trefwoorden toegevoegd en 
geoptimaliseerd, zodat zoveel mogelijk beschikbare informatie gebruikt wordt.  
Gezien de schaarste in literatuur is het soort literatuur zo min mogelijk beperkt; elk type en 
tijdsperiode wordt gebruikt, mits het voldoet aan de criteria. Het taalgebied is door taalvaardigheid 
echter wel beperkt tot Engels en Nederlands. 
Gevonden literatuur is geselecteerd op relevantie, waarbij de volgende criteria is gesteld: (1) het is 
peer-reviewed (2) gepubliceerd in erkende wetenschappelijk internationale journal of proceeding; 
(3) is meerdere malen geciteerd; en (4) het moet iets bijdragen aan het antwoord op de 
onderzoekvragen. Dit laatste is beoordeeld op basis van de titel en samenvatting van het artikel, en 
bij twijfel is het artikel gescand. 
Alle relevante literatuur is met het programma EndNote centraal opgeslagen en verwerkt met 
metadata, zoals naam van de auteur, journal, trefwoorden, peer-reviewede, aantal keer geciteerd, 
opmerkingen, etc. Tevens zijn de artikelen gecategoriseerd per onderzoeksvraag.  
In totaal zijn vierenachtig relevante artikelen gevonden en kritisch doorgenomen met behulp van de 
checklist van de Harvard College Library (2011). Daarvan zijn achtenveertig artikelen daadwerkelijk 
geschikt en gebruikt voor het beantwoorden van de onderzoeksvragen (zie Tabel 1). De eerste vier 
deelvragen worden beantwoord op basis van gevonden literatuur, en op basis van deze uitkomsten 
deelvraag vijf. 
Tabel 1 Aantal relevante en gebruikte artikelen 
Onderzoekvraag Algemeen DV1 DV2 DV3 DV4 Totaal 
Relevant 10 32 13 8 21 84 
Gebruikt 10 14 8 6 10 48 
 
Het antwoord wordt per deelvraag in de volgende paragrafen toegelicht. 
2.3. Business IT Alignment 
De definitie van BIA kan verschillen en is daarom in de eerste paragraaf beschreven. Vervolgens 
worden twee BIA-volwassenheidsmodellen en de toepassing hiervan toegelicht. 
 Definitie 
Over de definitie BIA is geen consensus binnen de literatuur. Verschillende notaties4, maar ook 
verschillende termen ‘Strategic Business and IT Alignment’, ‘Business Alignment’ of ‘Alignment’ 
worden gebruikt (Silvius, 2013, p. 4). Daarnaast zijn verschillende definities beschreven waarbij 
opgemerkt kan worden dat sommige auteurs BIA definiëren als een proces (Campbell, 2005; 
Derksen, 2013) en andere als een toestand (Henderson & Venkatraman, 1993; Luftman & Brier, 
1999; Poels, 2006; Reich & Benbasat) of beide, zoals Silvius (2013) dat doet. Dit wordt bevestigd 
door Chan (2007). Voor dit onderzoek wordt de definitie van Henderson en Venkatraman (1993) 
gebruikt, aangezien hiermee BIA meetbaar is: 
                                                          
4 Verschillende notaties van BIA: Business and IT Alignment, Business/IT Alignment en Business – IT Alignment 
(Silvius, 2013, p. 4) 
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“The degree of fit and integration between business strategy, information technology strategy, business 
infrastructure and information technology infrastructure.”  (Henderson & Venkatraman, 1993) 
Hierbij is het wel van belang dat fit op verschillende wijze (statistisch) gemeten kan worden (“fit as 
moderation, fit as mediation, fit as matching, fit as gestalts, fit as profile deviation, and fit as 
coverations”), waarbij elk zijn eigen methode heeft (Venkatraman, 1989). 
 Modellen 
Het SAM (Strategic Alignment Model) van Henderson en Venkatraman (1993) is het meest geciteerd 
(Chan & Reich, 2007, p. 303; Scheper, 2002, p. 18) en wereldwijd geaccepteerd (Ullah & Lai, 2013, p. 
4:12) model. Dit model heeft echter ook zijn beperkingen: het model is niet geoperationaliseerd 
waardoor het BIA niveau niet goed gemeten kan worden (Scheper, 2002, p. 19; Silvius, 2013, p. 7). 
Dit heeft geresulteerd in aangepaste modellen, zoals die van Luftman (2000), Maes (2000), Reich en 
Benbasat (2000) en Scheper (2002). Twee daarvan schieten niet te kort in praktische en 
instrumentele vorm (Silvius, 2013, p. 9) en zijn daarom verder bekeken en uitgewerkt. 
Het model van Luftman 
Het model van Luftman (2000) onderscheidt zes BIA criteria: (1) Communicatie, (2) Toegevoegde 
waarde, (3) Governance, (4) Partnerschip, (5) Scope & Architectuur en (6) Competenties. Deze zijn 
samen met bijbehorende indicatoren afgebeeld in Figuur 2. Elke criterium heeft een mate van 
volwassenheid op een schaal van 1 (Ad-hoc proces) tot 5 (Geoptimaliseerd proces) en wordt door 
een team experts (minimaal één business en één IT gericht) op basis van het totaalaantal punten 
bepaald. Het BIA-niveau van een organisatie wordt vervolgens bepaald op basis van alle criteria. 
Kortom, Luftman (2000) bepaalt op basis van de volwassenheid van de processen wat het BIA niveau 
is. 
 
Figuur 2 Luftman Strategic Alignment Maturity Criteria (Luftman, 2000) 
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Het model van Scheper 
Het model van Scheper (2002) is gezien de schaarste binnen het onderzoeksdomein BIA gebaseerd 
op een bestaand model vanuit de organisatie- en informatiekunde: het model van Turban, McLean & 
Wetherbe (geciteerd in Scheper, 2002) en is aangepast tot een model (zie Figuur 3) met de vijf 
componenten: Strategie en beleidsvorming, Organisatie en Processen, Besturing en Beheersing 
Informatietechnologie en Mensen en Cultuur. Alle componenten kennen vier ontwikkelniveaus (van 
laag naar hoog): (1) Pionier-, (2) Proces-, (3) Systeem- en (4) Netwerkniveau. Op ontwikkelniveau 
twee zijn procesafspraken per afdeling gemaakt, voor ontwikkelniveau drie procesafspraken en 
gegevensuitwisselingen tussen afdelingen en ontwikkelniveau vier met ketenpartners. Op basis van 
twee factoren wordt het BIA-niveau bepaald, waarmee ook de prestaties van een organisatie 
verklaart kunnen worden: 
a) het ontwikkelniveau van elk van de vijf componenten en; 
b) de mate van alignment tussen de vijf componenten (zoals afgebeeld met pijlen in Figuur 3) 
 
Figuur 3 Schepers Business IT Alignment: componenten en relaties (Scheper, 2002, p. 23) 
2.4. BIA binnen de gezondheidzorg 
Kort na ontwikkeling van het SAM is door Henderson en Thomas (1992) de ziekenhuissector 
onderzocht en zij zien dat ziekenhuizen beginnen met strategische plannen, maar dat het 
management te weinig focus heeft op IT strategie. Jaren later is te zien dat hier van geleerd is en een 
verschuiving plaatsvindt (Rusu, Huang, & Rizvi, 2008).  
Na het onderzoek van Henderson en Thomas (1992) is het lange tijd stil op het gebied van BIA in de 
gezondheidzorg; het eerste artikel verschijnt in 2008, waarna tientallen volgen. Elk artikel heeft zijn 
eigen aandachtsgebied, theorie of bevindingen. Vele hiervan (Bush et al., 2009; Evers, 2010; Iveroth 
et al., 2013; Mettler, Fitterer, Rohner, & Winter, 2014; Rusu et al., 2008) onderkennen dat BIA 
belangrijk is binnen de gezondheidzorg, gezien het feit dat het leidt tot kwaliteit, efficiëntie en 
patiëntenzorg. Tweetal onderzoeken hebben een nieuw model ontwikkeld, waarvan één gericht is 
op de publieke gezondheidzorg (Rusu et al., 2008) en één op het alignment tussen IT en business 
architectuur (Mettler et al., 2014). Deze modellen houden echter geen rekening met de complexiteit 
binnen de gezondheidzorg: de verschillende soorten IT, zoals Iveroth et al. (2013) deze benadrukken.  
Andere aspecten die van belang kunnen zijn, naast de verschillende soorten IT, komen niet naar 
voren. Wel bevestigt Evers (2010, pp. 98-100) dat ondanks de relevantie weinig onderzoek is verricht 
naar het begrijpen van BIA binnen de gezondheidzorg.  
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2.5. Modellen voor tandartspraktijken 
Volwassenheidsmodellen in het algemeen voor de tandheelkunde zijn dun gezaaid. Tweetal 
volwassenheidsmodellen zijn speciaal ontwikkeld voor de tandheelkundige sector (Barnes et al., 
2012); Gillies en Howard (2007), echter verschillen deze in aanpak.  
 DPIMM (Dental Practice Information Maturity Model) 
Het model van Gillies en Howard (2007) richt zich op de volwassenheid van het gebruik van 
informatie en computers in de tandheelkunde. Zij maken hierbij gebruik van bestaande modellen, 
zoals de Capability Maturity Model (CMM) en het competentie model van Benner (geciteerd in 
Gillies & Howard, 2007) en bekijken dit op drie deelgebieden (zie Tabel 2). 
Tabel 2 Activiteit soorten van het DPIMM 
Activiteit soorten Omschrijving 
Informatie 
technologie 
De technologie gekoppeld aan informatie, zoals computers, infrastructuur, 
beeldschermen, etc. en alleen IT kan geen voordelen opleveren voor de organisatie. 
Informatie 
Governance 
De processen die nodig zijn om ervoor te zorgen dat informatie veilig en in 
overeenstemming zijn met een ethisch en professionele praktijk. 
Informatie 
Management 
Het beheren van informatie is cruciaal; zorgdragen dat informatie juist, in de juiste 
vorm en op de juiste momenten beschikbaar is. 
 
 MMD (Maturity Matrix Dentistry) 
Het model van Barnes et al. (2012) richt zich op de volwassenheid van de dentale zorgverlening, de 
kwaliteit en veiligheid. Dit op basis van twaalf dimensies (zie Figuur 7) en is gebaseerd op een 
bestaand model: Maturity Matrix (MM), ontwikkeld voor het meten en verbeteren van de 
eerstelijnsgezondheidzorg zoals huisartspraktijken en wordt door vele landen in Europa gebruikt. 
 
Figuur 4 MMD dimensies (Barnes et al., 2012) 
 EPA (European Practice Assessment) 
Naast deze volwassenheidsmodellen wordt ook het EPA gebruikt binnen de tandheelkunde, welke 
ontwikkeld is voor de huisartspraktijken. Op basis van vijf domeinen (zie Figuur 5) waar onder 
‘Kwaliteit en Veiligheid’ wordt het ontwikkelniveau gemeten. 
 
Figuur 5 EPA: Subdomeinen per domein 
Infrastructuur
•Bedrijfsruimten
•Medische apparatuur
•Niet-medische 
apparatuur
•Toegankelijkheid en 
beschikbaarheid
Mensen
•Personeel
•Team
•Opleiding en training
Informatie
•Klinische data 
•Vertrouwelijkheid en 
privacy
•Systeem voor 
communicatie / delen 
van informatie
Financiën
•Financiële planning
•Bewaken van het 
financieel plan
•Financiële leiderschap 
en 
verantwoordelijkheid
• Jaarverslag
Kwaliteit en 
veiligheid
•Kwaliteitbeleid
•Detectie van kwaliteits-
en veiligheid 
problemen
•Veiligheid van het 
personeel en patiënten
     20 
 
2.6. Keteninformatisering 
Voordat de volwassenheidsmodellen voor keteninformatisering worden toegelicht, is beschreven 
wat ketens en keteninformatisering inhoudt. 
 Keten 
Porter (1985) omschrijft een ‘keten’ van een organisatie als een systeem van afhankelijke activiteiten 
die met elkaar gekoppeld zijn voor het leveren van een product of dienst. Indien deze gekoppeld zijn 
buiten de organisatie, betreft het ‘waardesysteem’ (Porter & Millar, 1985) en is vergelijkbaar met 
een ‘supply chain’ (Plomp, 2012, p. 5). Dit is vergelijkbaar met een ‘tandheelkundige keten’ waarbij 
praktijken zelfstandige organisaties zijn, maar wel samenwerken en ondersteunende activiteiten op 
ketenniveau worden uitgevoerd, zodat praktijken kunnen focussen op de kernactiviteiten: 
tandheelkunde (van Wijck, 2015a, 2015b). 
 Keteninformatisering 
Het begrip keteninformatisering (Chain-computerisation) is ontwikkeld door Grijpink (1997; Grijpink 
& Plomp 2009; Grijpink, 2010, geciteerd in Plomp, 2012, p. 16) en richt zich voornamelijk op 
grootschalige gegevensuitwisseling in maatschappelijke ketens, zoals sociale zekerheid en 
verslavingszorg tussen verschillende organisaties. In geval van dit onderzoek, bijvoorbeeld 
ketenzorg, de externe keten. Daarnaast geldt dit ook voor de interne keten, zoals tandheelkundige 
ketens, aangezien de praktijken op zichzelf staande en autonome organisaties kunnen zijn. Hierdoor 
koesteren zij hun eigen patiëntgegevens, waardoor gemeenschappelijke databanken zelden mogelijk 
zijn (Grijpink, 1997, p. 5). Het doel van keteninformatisering is dan ook voorzien in een gezamenlijke 
informatievoorziening voor het leveren van een dienst, zoals zorgverlening. Om na te gaan of 
samenwerking tussen organisaties in een interne of externe keten wel of niet succesvol kan worden, 
onderscheidt Grijpink (2007) vier profielen (doel-, samenwerking-, coördinatie- en informatieprofiel) 
die successievelijk geverifieerd moeten worden (Bemelmans, 2004, p. 16; Plomp, 2012, p. 16). 
 Volwassenheid van keteninformatisering 
De volwassenheidsmodellen voor keteninformatisering zijn schaars, maar wel aanwezig. De meeste 
modellen zijn specifiek gericht op SCM5, IOS, collaboratie, etc. of een combinatie hiervan.  Plomp en 
Batenburg (2010) hebben daarom een nieuw typologie ontwikkeld, samenvoeging van bestaande 
volwassenheidsmodellen met organistische en technologische dimensie. Daarnaast zijn de profielen 
van Grijpink (2009, p. 58), zoals coördinatie- en samenwerkingsprofiel bruikbaar voor classificatie 
voor het volwassenheidsniveau van de keteninformatisering.  
2.7. BIA-volwassenheidsmodel voor ketens 
Om afbreuk aan de betrouwbaarheid en validiteit van de modellen tot het minimum te beperken, is 
één model als fundament gekozen. De volgende redenen hebben tot de keuze van het model van 
Scheper (2002) geleid: (1) het model leent zich tot verdieping door koppeling met bestaande 
instrumenten (Scheper, 2002, p. 28), zoals met modellen vanuit de gezondheidzorg; (2) het model 
houdt rekening met ketenvorming, aangezien dit een niveau betreft; (3) het model is in tegen 
stelling tot het model van Luftman (2000) niet complex en makkelijk toepasbaar, aangezien geen 
experts op gebied van business en IT benodigd zijn en (4) het de prestatie van een organisatie kan 
verklaren, zoals ROI (Charoensuk et al., 2014, p. 132), kwaliteit, efficiëntie en patiëntenzorg (Iveroth 
et al., 2013, p. 188). 
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Vervolgens is het model aangevuld met belangrijke contextuele aspecten vanuit de gezondheidzorg, 
zoals ‘Klinische IT’ en ‘Kwaliteit en Veiligheid’ (zie Figuur 6). Iveroth et al. (2013) benadrukken 
namelijk de scheiding van IT in ‘Administratieve IT’ en ‘Klinische IT’, aangezien dit in niveau kan 
verschillen. Hierbij is ‘Klinische IT’ ondersteunend aan de diagnose en behandeling van patiënten 
zoals de patiëntadministratie- en het röntgensysteem, en ‘Administratieve IT’ ondersteunend aan 
het administratieve proces zoals het personeel- en financiële administratie systeem (Iveroth et al., 
2013). ‘Kwaliteit en Veiligheid’ is tevens van belang, aangezien modellen vanuit de 
eerstelijnsgezondheidzorg (Engels et al.; Gillies & Howard, 2007) hier specifiek op richten en tevens 
in ontwikkelniveau kan verschillen in tegen stelling tot andere pijlers. 
Coördinatie- en samenwerkingsniveaus van Grijpink (2009) voor het bepalen van de volwassenheid 
van keteninformatisering komen reeds aanbod in het model van Scheper (2002), echter wijken de 
ontwikkelniveaus voor een tandheelkundige keten wel af. Het ketenniveau van een tandheelkundige 
keten betreft een ontwikkelniveau lager: het systeemniveau binnen het model van Scheper. 
Hierdoor ontstaan twee ketenniveaus: interne (niveau 3) en externe keten (niveau 4). Dit is ook van 
belang, aangezien afstemming met externe keten kan leiden tot hoge patiënttevredenheid (Rusu et 
al., p. 110). 
 
Figuur 6 BIA-volwassenheidsmodel voor Tandheelkundige Ketens 
De indicatoren voor ‘Klinische IT’ en ‘Kwaliteit en veiligheid’ ontbreken, maar literatuur die hier 
invulling aan kan geven is wel aanwezig (Barnes et al.; Engels et al.; Eriksson et al., 2010; Iveroth et 
al.) en kan gebruikt worden voor aanvulling en validatie van het model in het empirisch onderzoek. 
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2.8. Conclusie 
Doelstelling van deze literatuurstudie is om een BIA-volwassenheidsmodel te construeren voor het 
meten en verbeteren van BIA van tandheelkundige ketens. De onderzoeksvraag luidt dan ook als 
volgt:   
Hoe kan een volwassenheidsmodel voor het meten en verbeteren van BIA voor  
(tandheelkundige) ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg geconstrueerd worden. 
Om antwoord te geven op deze onderzoeksvraag zijn meerdere deelvragen opgesteld en uitgewerkt. 
De eerste deelvraag laat zien dat een tweetal volwassenheidsmodellen aanwezig zijn voor het meten 
en verbeteren van BIA, echter houden deze geen rekening met de complexiteit in de 
gezondheidzorg: de verschillende soorten IT. De volgende deelvraag laat zien dat BIA-modellen 
vanuit de gezondheidzorg hier ook geen rekening mee houden. Wel benadrukken de meeste 
onderzoeken het belang van BIA voor de gezondheidzorg, gezien het feit dat het leidt tot kwaliteit, 
efficiëntie en patiëntenzorg. Desondanks is weinig onderzoek verricht naar het begrijpen van BIA 
binnen de gezondheidzorg. Andere aspecten die van belang kunnen zijn voor BIA in de 
gezondheidzorg komen niet naar voren. Dit geldt wel voor de modellen vanuit de 
eerstelijnsgezondheidzorg, zoals ‘Kwaliteit en Veiligheid’. Deze kunnen hiermee aanvulling bieden op 
de algemene BIA-modellen. Dit geldt ook voor de volwassenheid van keteninformatisering. Dit kan 
bepaald worden op basis van twee profielen: het coördinatie- en samenwerkingsprofiel. Op basis 
van de uitkomsten is de laatste deelvraag beantwoord, waarmee een BIA-volwassenheidsmodel is 
geconstrueerd. Hierbij is het model van Scheper als basis gebruikt, aangezien dit de afbreuk aan de 
betrouwbaarheid en validiteit tot het minimum beperkt. Het model houdt o.a. rekening met 
ketenvorming en kan de prestatie verklaren. Met aanvulling van ‘Kwaliteit en Veiligheid’ en  
‘Klinische IT’, biedt het een oplossing op de complexiteit van BIA binnen de gezondheidzorg. De 
exacte invulling van deze aspecten kan echter niet op basis van de gevonden literatuur ingevuld 
worden, waardoor vervolgonderzoek nodig is voor een bruikbaar volwassenheidsmodel.  
De uitkomst van het literatuuronderzoek en antwoord op de onderzoeksvraag is dan ook als volgt: 
bestaande BIA-modellen houden onvoldoende rekening met belangrijke aspecten vanuit de 
gezondheidzorg en zijn daarom minder geschikt binnen de context van dit onderzoek. Het model van 
Scheper houdt wel rekening met ketenvorming, waardoor dit model in essentie voldoet aan de 
basisvereisten om BIA voor tandheelkundige ketens te meten en te verbeteren. Met benoemde 
aanvulling houdt het tevens rekening met de complexiteit binnen de gezondheidzorg en kan het BIA-
niveau van tandheelkundige ketens wellicht beter gemeten en verbeterd worden. Empirisch 
onderzoek zou dit uit moeten wijzen, waarbij het model aangevuld en gevalideerd kan worden op 
basis van expertmeetings. 
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3. Onderzoeksaanpak 
In dit hoofdstuk wordt de onderzoeksaanpak voor het empirisch onderzoek toegelicht. Ten eerste de 
onderzoeksfilosofie- en bandering. Vervolgens de richtlijnen voor ontwerp, gegevens 
verzamelmethode, voorwaarde en selectie van experts, het proces kaartsorteren, en 
betrouwbaarheid en validiteit. Tot slot wordt de onderzoeksaanpak voor ontwikkeling van het 
meetinstrument, en demonstratie en evaluatie hiervan toegelicht. 
3.1. Onderzoeksfilosofie- en benadering 
De keuze van de onderzoeksfilosofie heeft vooral praktisch nut en bepaalt welke aannames worden 
gemaakt bij onderzoek. Volgens Saunders et al. (2013, p. 110) is dit vaak niet één filosofie: 
“Onderzoek binnen het bedrijfsleven bestaat vaak uit een mengeling van positivisme en 
interpretivisme, en weerspiegelt wellicht de houding van realisme.” In dit onderzoek is gekozen voor 
‘Design Science’ aangezien het gericht is op het oplossen van een probleem. Andere 
onderzoekfilosofieën zijn namelijk gericht op de oorzaak van een probleem of hoe iets werkt, echter 
resulteert dit niet direct tot een oplossing wat gewenst is in dit onderzoek. ’Design Science’ betreft 
niet alleen een filosofie, maar ook een methode en is gericht op het oplossen van een praktisch- 
en/of bedrijfsprobleem door middel van het ontwikkelen van een artefact (Hevner, March, Park, & 
Ram, pp. 79-80). In geval van dit onderzoek betreft dit het ontwikkelen van een instrument voor het 
meten en verbeteren van BIA, aangezien het managen van BIA en de effecten hiervan (de 
prestatieverbetering) decennialang als probleem wordt ervaren. 
Daarnaast zijn de meest gebruikte ontwerpmethodes voor ontwikkeling van een 
volwassenheidsmodel (a) conceptueel, gebaseerd op theorie of (b) ontwerp-gerelateerd, waarbij de 
richtlijnen van ‘Design Science’ van Hevner et al. (2004) worden aangehouden (Wendler, 2012, p. 
1326). De eerste ontwerpmethode (a) is alleen gebaseerd op theorie en niet gericht op het 
ontwikkelen van een oplossing, en is daarom niet geschikt voor dit onderzoek. Dit geldt niet voor de 
tweede ontwerpmethode (b). Hierbij geven de richtlijnen van Hevner et al. (2004) structuur aan het 
proces voor het ontwikkelen van een compleet en passend model. 
Peffers, Tuunanen, Rothenberger, en Chatterjee (2007) hebben op basis voorgaand onderzoek, 
waaronder die van Hevner et al. (2004) een proces (DSRM) ontwikkeld. Deze bestaat uit zes stappen: 
(1) identificeren en motiveren van het probleem, (2) objecten definiëren voor de oplossing, (3) 
ontwerpen en ontwikkelen, (4) demonstreren, (5) evalueren en (6) communiceren. Dit onderzoek 
volgt dan ook de processtappen van Peffers et al. (2007) en richtlijnen van Hevner et al. (2004). Het 
voorgaande literatuuronderzoek heeft de eerste drie processtappen doorlopen, waarbij stap drie het 
vertrekpunt is van dit empirisch onderzoek: het ontwerpen van een volwassenheidsmodel voor 
ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg. Deze processtappen zijn visueel verwerkt in het 
onderzoeksmiddel (zie Paragraaf 1.3.1, Figuur 1). 
3.2. Richtlijnen voor ontwerp  
In deze paragraaf wordt toegelicht op welke wijze de richtlijnen van ‘Design Science’ (Hevner et al., 
2004) worden toegepast. 
De eerste richtlijn van Hevner et al. (2004) geeft aan dat het model innovatief en nuttig moet zijn 
voor het oplossen van een probleem, zoals in dit onderzoek het geval is: een model dat rekening 
houdt met belangrijke aspecten vanuit de gezondheidzorg is niet direct aanwezig (zie paragraaf 1.1), 
maar de vraag is wel sterk aanwezig (zie paragraaf 1.4). Hiermee voldoet het tevens aan relevantie 
voor een specifiek domein (richtlijn 2). Evaluatie (richtlijn 3) is cruciaal en wordt binnen 
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tandheelkundige ketens uitgevoerd. De volgende richtlijn (4) stelt dat het ontwikkelde model het 
probleem op een effectieve en efficiënte wijze moet oplossen. Het model van Scheper (2002) is de 
basis van het BIA-volwassenheidsmodel en voldoet aan deze richtlijn: het model is makkelijk 
toepasbaar en na bepaling van het BIA-niveau inzichtelijk hoe dit verbeterd kan worden. Verder 
moet het model op een gestructureerde en strenge wijze opgesteld worden (richtlijn 5), wat 
bijdraagt aan de betrouwbaarheid: het is reproduceerbaar. De gemaakte keuzes worden dan ook 
verantwoord gemaakt en gedocumenteerd. Veder wordt gesteld (richtlijn 6) dat het toepassen van 
iteratief proces - waarbij telkens een verbeterslag wordt gemaakt - leidt tot een passend instrument 
om het probleem op een effectieve wijze op te lossen. Daarnaast dient (richtlijn 7) de wijze waarop 
de ontwikkeling heeft plaatsgevonden, aan verschillend publiek gecommuniceerd te worden: (1) 
technisch-georiënteerd; hoe het model ontwikkeld is en (2) management-georiënteerd; hoe het 
model toegepast kan worden in de praktijk. Dit wordt in enige mate verzorgt, ten behoeve van het 
eerste publiek via de Open Universiteit (DSpace) en voor het tweede, via de uitnodiging voor 
demonstratie (tandheelkundige ketens). Daarnaast kan een breder publiek binnen en buiten de 
tandheelkunde – geen onderdeel van dit onderzoek – bereikt worden door bijvoorbeeld een 
publicatie in een vakblad, zoals Medisch-Ondernemen (2015).   
3.3. Gegevens verzamelmethode 
‘Design Science’ is gericht op het oplossen van een probleem (Hevner & Chatterjee, 2010, p. 11; 
Peffers et al., p. 49; Venable, Pries-Heje, & Baskerville, 2016), maar beschrijft niet precies hoe de 
gegevens hierbij verzameld moeten worden voor ontwikkeling van een model. Het model is door 
middel van een verkennend onderzoek geconstrueerd en is kwalitatief van aard. De belangrijkste 
onderzoeksmanieren hierbij zijn: (1) een literatuuronderzoek; (2) praten met experts; en (3) het 
houden van een focusinterview (Saunders et al., pp. 116-117). De eerste optie is reeds toegepast en 
onvoldoende gebleken voor een volledig model, waardoor de twee anders opties overblijven. Hierbij 
kan het focusinterview ook met experts plaatsvinden. Het verschil in deze twee opties is dat het 
interview één-op-één of één-op-velen plaatsvindt (Saunders et al., p. 278).  
Kwalitatieve onderzoeksinterviews, zoals King (2004) dit noemt, zijn semigestructureerd of 
ongestructureerde interviews en zijn daarentegen niet gestandaardiseerd. Aangezien het 
geconstrueerde BIA-volwassenheidsmodel en de indicatoren vanuit de theorie behandeld moeten 
worden, betreft het een semigestructureerd interview: wat behandeld moet worden staat vast en 
zorgt voor structuur, waardoor alles wat nodig is behandeld en risico op uitloop verkleind wordt 
(Saunders et al., p. 277). Dit zorgt voor een effectief interview waardoor de respondenten niet 
onnodig belast worden en een acceptabele belasting van één uur per expertmeeting aangehouden 
kan worden.  
Aangezien een groot deel van de indicatoren aanwezig is, maar enkele wellicht nog ontbreken of 
incorrect zijn, kan een kaart-sorteermethode hierbij helpen. Deze methode wordt onder andere 
gebruikt om een gedachte (kennis) structuur te geven in een informatie architectuur (Paul, p. 8). In 
geval dit onderzoek een model: door middel van kaarten kunnen de indicatoren geordend worden. 
Dit kan op basis van twee manieren: (a) gesloten, waarbij de kaarten alleen ingedeeld en niet 
aangepast mogen worden; of (b) open, waarbij kaarten wel aangepast mogen worden. Hierbij is 
gekozen voor een open methode, zodat experts de indicatoren kunnen aanscherpen met een betere 
omschrijving en indicatoren kunnen toevoegen, verplaatsen of verwijderen. Een gesloten methode 
beperkt de vrijheid en leidt namelijk niet tot nieuwe informatie, wat wel benodigd is voor een 
volledig en passend model. De gesloten methode kan wel gebruikt worden voor ‘post-design’ ter 
validatie van een model (Paul, p. 8). Aangezien een open methode tijdrovend kan zijn, heeft Paul 
(2008) een aangepaste methode ontwikkeld die effectiever is en tot betere resultaten leidt: de 
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‘Modified-Delphi card sort’-methode. Met een standaard kaart-sorteermethode wordt namelijk elke 
sessie hetzelfde uitgevoerd en achteraf geanalyseerd, wat niet geldt voor de ‘Modified-Delphi card 
sort’-methode. Naast dat deze methode effectiever is, voldoet het in tegen stelling tot de open 
methode ook aan richtlijn 6 van ‘Design Science’ (Hevner et al., 2004). Het betreft namelijk een 
iteratief proces (zie Figuur 7), waarbij de invulling van het model van de voorgaande respondent 
meegenomen wordt en telkens een verbeterslag gemaakt wordt. Hierbij ontwikkeld de eerste expert 
het eerste ontwerp en wordt uitgevoerd op basis van theorie in combinatie met kennis van de 
auteur. 
 
Figuur 7 Voorbeeld: proces van Modified-Delphi card sort, overgenomen van Paul (2008, p. 13) 
De sorteermethode kan op twee verschillende wijze afgenomen worden: papier-gebaseerd of 
computer-gebaseerd, waarbij de laatste minder tijd en geld in beslag neemt. Uitkomsten kunnen 
echter wel verschillen, in een enkel geval ook niet, maar Greve (2014, p. 33) adviseert vooral in een 
complexe situatie te kiezen voor een papier-gebaseerde wijze. Op deze wijze kan de expert geholpen 
worden bij het verzamelen en categoriseren van de kaarten. Dit kan ook op een computer-
gebaseerde wijze, als de experts geholpen wordt in het proces. Bijvoorbeeld door gezamenlijk een 
laptop te gebruiken tijdens de expertmeeting. Computer-gebaseerd, zonder hulp, is vooral geschikt 
bij een groot aantal deelnemers, zoals bij een enquête (Greve, 2014, p. 33) en is in dit onderzoek 
niet aan de orde. De kaart-sessies worden uit oogpunt van efficiëntie digitaal afgenomen, maar wel 
met hulp van de interviewer in combinatie met een face-to-face meeting zodat de interne validiteit 
gewaarborgd blijft. De interviewer verwerkt samen met de experts de resultaten direct in het model, 
waarbij elke sessie een nieuwe versie van het model oplevert, zodat de wijzigingen per sessie 
inzichtelijk zijn. 
3.4. Voorwaarde en selectie van experts 
De wijze waarop de experts geselecteerd moeten worden ontbreekt in de ‘Modified Delphi cart 
sort’-methode (Paul, 2008) en volgens Okoli en Pawlowski (2004) ontbreekt dan ook vaak een 
systematische aanpak in Delphi-studies. Dit is dan ook de reden dat Okoli en Pawlowski (2004) een 
proces ontwikkeld hebben voor het selecteren van gekwalificeerde experts, welke gebaseerd zijn op 
de richtlijnen van Delbecq, Van de Ven, en Gustafson (1975). Om ervoor te zorgen dat de selectie 
van de experts systematisch uitgevoerd wordt, is dan ook het proces van Okoli en Pawlowski (2004) 
aangehouden. Het proces is als volgt: (1) identificeren van relevante vakgebieden, (2) namen 
verzamelen van experts die voldoen aan de relevantie, (3) contact opnemen en vragen naar andere 
experts, (4) rangschikken van alle experts en (5) het uitnodigen van de experts. 
Het volwassenheidsmodel is gericht op de eerstelijnsgezondheidzorg, dan wel gezondheidzorg 
algemeen en betreft dan ook een minimale eis waarbinnen de experts werkzaam moeten zijn. 
Experts waarvan hun competentie en ervaring alleen gericht zijn op ziekenhuizen, zijn niet geschikt 
en vallen af. Daarnaast moet de expert minimaal kennis hebben op één van de gebieden zoals 
‘Kwaliteit en Veiligheid’, ‘IT Management’, ‘Beleid’ of ‘Klinische IT’. Hij of zij mag zowel vanuit de 
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wetenschap als bedrijfsleven werkzaam zijn. Door middel van LinkedIn6 en de gestelde eisen als 
trefwoorden, worden de experts gezocht. Alle gegevens voor kwalificatie worden systematisch 
verzameld in een ‘Knowledge Resource Nomination Worksheet’ (KRNW). Kwalificatie vindt plaatst 
op basis van het opleidingsniveau en expertise, vervolgens op het aantal publicaties en het aantal 
jaren ervaring. Vervolgens wordt het profiel van de expert kritisch doorgenomen en gewaardeerd op 
basis van relevantie. De experts met de hoogste kwalificatie en relevantie worden als eerst 
uitgenodigd totdat het benodigde aantal is bereikt. Daarbij wordt echter wel gecontroleerd of 
verschillende disciplines aanwezig zijn, zodat het model voor de gehele eerstelijnsgezondheidzorg 
aangevuld en gevalideerd wordt. 
Het aantal experts dat nodig is bij een ‘Open card sort’ methode geeft de literatuur geen eenduidig 
antwoord op en varieert van 4 tot 6, 10 tot 15 en meer dan 20 (Paul, p. 8). Hier wordt echter niet 
uitgegaan van de ‘Modified-Delphi cart sort’ methode, waarbij de Delphi-methode wordt toegepast. 
Voor deze methode zijn geen harde of snelle regels, en heeft alles te maken met kwaliteit en kosten 
(tijd). Het kan variëren van 4 tot 3000 experts, maar Linstone adviseert een minimum van 7 
(Thangaratinam & Redman, p. 120). Aangezien de kwaliteit geborgd wordt door middel van de 
voorwaarde en selectie van de experts en de kaart-sorteermethode mogelijk is met 4 tot 6 experts, 
wordt 7 als minimum aangehouden. Wanneer ruimte is voor meer experts of nodig blijkt te zijn voor 
een bruikbaar model, worden meer experts geraadpleegd. 
3.5. Proces kaart sorteren met experts 
Ter voorbereiding worden alle indicatoren voorzien van een uniek nummer, zodat wijzigingen 
systematisch bijgehouden en gepresenteerd kunnen worden. Daarnaast wordt alle informatie 
voorafgaand aan de meeting aan de expert toegestuurd, zodat de expert zich kan voorbereiden en 
expertmeeting effectief kan verlopen. 
Het interview start allereerst met een kennismaking. Vervolgens met een toelichting van het 
onderzoek en het volwassenheidsmodel, zoals ook de gekozen methode ‘Modified-Delphi cart sort’. 
Uit oogpunt van volledigheid wordt elke indicator systematisch nagelopen, waarbij gevraagd wordt 
of deze relevant is, samengevoegd of aangescherpt kan worden. Daarbij wordt gevraagd welke 
indicatoren typerend zijn voor een onprofessionele (ontwikkelniveau één) en professionele 
organisatie (ontwikkelniveau twee). Vervolgens welke indicatoren van toepassing zijn voor 
samenwerking binnen de interne keten, tussen praktijken (ontwikkelniveau drie) en externe keten 
(ontwikkelniveau vier). Om te zorgen dat de vragenlijst niet te lang wordt en aandacht verslapt bij 
het invullen, is een maximum van vier indicatoren per ontwikkelniveau gesteld. 
Dit resulteert in een aangevuld en aangescherpt model, waarbij sommige indicatoren nieuw, 
verwijderd of aangepast zijn. Het model inclusief de verwijderde indicatoren wordt meegenomen 
naar de volgende sessie, waarbij de expertmeeting herhaald wordt met een nieuwe expert. 
3.6. Betrouwbaarheid en validiteit 
Volgens Saunders et al. (2013, pp. 282-283) kan bij gebruik van semigestructureerde interviews een 
aantal problemen voordoen die te maken hebben met de kwaliteit van gegevens, zoals de 
betrouwbaarheid, bias en interne- en externe validiteit. De betrouwbaarheid wordt vergroot 
doordat het proces is beschreven en de wijzigingen per experts worden vastgelegd (Saunders et al., 
2013, p. 291), echter speelt bias ook een belangrijke rol op de betrouwbaarheid. Ten eerste 
                                                          
6 LinkedIn is het grootste online netwerk voor professionals met meer dan 400 miljoen gebruikers verdeel over 
200 landen (LinkedIn, 2016) 
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interviewbias, waarbij de interviewer invloed kan uitoefenen op de antwoorden, wordt zoveel 
mogelijk voorkomen door een formulier waarop de respondent dit kan aangeven. Hierdoor kunnen 
de resultaten die beïnvloed zijn eventueel uitgesloten worden. Ten tweede respondentbias, waarbij 
de respondent vertekende antwoorden geeft. Bias wordt dan zo veel mogelijk beperkt door de 
volgende maatregelen: interviewer is op de hoogte van het te bespreken onderwerp, kleding is 
afgestemd op de respondent en het interview start met enkele minuten kennismaking, het geven 
van inleiding en uitleg van de gebruikte methode (Saunders et al., pp. 285-288). Na het interview 
wordt gevraagd een formulier in te vullen. Het formulier bevat onder ander een vraag over 
vrijwilligheid van deelname, en de vraag of de interviewer invloed heeft uitgeoefend op de 
antwoorden. Het aantal voorgaande experts wordt vooraf en tijdens de expertmeeting niet gemeld, 
aangezien dit de keuze van de respondent kan beïnvloeden (Paul, p. 13). 
Aangezien de laatste expert invloed heeft op alle voorgaande experts, behoeft deze extra aandacht 
(Paul, p. 14). Het aantal wijzigingen moet logischerwijs na elke experts afnemen.  Mocht het aantal 
wijzigingen tijdens de laatste sessie meer zijn dan het gemiddelde van de drie laatste sessies of 
onvoldoende indicatoren aanwezig zijn, dan is een extra expert nodig, zodat de validiteit van het 
model gewaarborgd blijft. 
3.7. Ontwikkeling 
Het ontwikkelen van een artefact betreft processtap drie van het DSRM-proces, fase e van het 
onderzoekmodel (zie Figuur 1). Nadat het volwassenheidsmodel aangevuld en aanscherpt is – het 
ontwerpen van het model - met indicatoren die het ontwikkelniveau bepalen, wordt deze 
ontwikkeld tot een praktisch instrument: een vragenlijst gekoppeld aan de indicatoren, zodat op 
basis van de antwoorden de volwassenheid van de keten berekend kan worden. Voor de validiteit 
van het volwassenheidsmodel is gekozen om alle ontwikkelniveaus en indicatoren te gebruiken, ook 
omdat ontwikkelniveau één een tegenpool van ontwikkelniveau twee is. De aanpak van het in basis 
gebruikte model (Scheper, 2002) wordt hierbij gebruikt als uitgangspunt. 
Na ontwikkeling van het instrument, kan deze zelfstandig toegepast worden en voldoet het tevens 
aan richtlijn 4 ‘het probleem op een efficiënte en effectieve manier oplossen’ (Hevner et al., 2004). 
Daarnaast draagt het op deze wijze bij aan de praktische relevantie van het onderzoek. 
3.8. Demonstratie en evaluatie 
Demonstratie van het instrument betreft procestap vier van het DSRM proces (Peffers et al., 2007) 
en wordt op basis van het toepassen van het instrument in de praktijk uitgevoerd. Alle 
tandheelkundige ketens in Nederland (in totaal negen stuks) worden hiervoor aangeschreven en 
krijgen de vragenlijst toegestuurd. Gezien de beperkte omvang is ruimte voor een telefonische 
benadering en leidt tot een hogere respons (Saunders et al., p. 330). Hierbij wordt dezelfde aanpak 
gebruikt als voor het zoeken naar experts: op basis van LinkedIn worden de juiste contactpersonen 
van de ketens verzameld en verwerkt in een overzicht. Alle contactpersonen worden systematisch 
benaderd, waarbij een telefoonscript wordt opgezet voor de structuur van het telefoongesprek. 
Tijdens het contact met de ketens wordt tevens gevraagd of zij andere ketens kunnen benoemen, 
zodat benadering van de populatie volledig is. 
De vragenlijst dient door een directeur en/of eindverantwoordelijke ingevuld te worden, aangezien 
het model voor deze groep van toepassing is (zie praktische relevantie, paragraaf 1.4). Voor de 
betrouwbaarheid van de resultaten wordt gevraagd om de vragenlijst door twee verschillende 
personen en individueel van elkaar in te vullen.  
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Evaluatie van het model wordt gezien het beperkte aantal tandheelkundige ketens niet door middel 
van een statische analyse uitgevoerd, zoals een Cronbachs alfa test. Hier zijn namelijk meer dan 30 
resultaten voor nodig (Johanson & Brooks, 2009). Aangezien bestaande literatuur weinig richtlijnen 
voor evaluatie bieden (Venable et al., 2016, p. 1) wordt het ‘Framework for Evaluation in Design 
Science’ (FEDS) geraadpleegd. Hierbij wordt eerst het doel van de evaluatie bepaald en vervolgens 
de strategie gekozen. Vervolgens wordt vastgesteld welke onderdelen geëvalueerd moeten worden. 
Tot slot moet bepaald worden welke resources nodig zijn voor elk evaluatie moment.  
Aangezien het in basis gebruikte model, antwoordmogelijkheden en berekening gebaseerd zijn op 
eerder onderzoek, wordt de strategie “Quick & Simple” gehanteerd. Dit tevens gezien de beperkte 
tijd en middelen die beschikbaar zijn voor het onderzoek. Op basis van het doel, wordt de vragenlijst 
(stellingen en vragen) en toepasbaarheid van het instrument geëvalueerd. Hiervoor wordt beroep 
gedaan op respondenten die het volwassenheidsmodel in gebruik hebben genomen.  
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4. Ontwerpen van het volwassenheidsmodel 
In het voorgaande hoofdstuk staat beschreven wat de onderzoeksaanpak is voor het ontwerp, het 
aanvullen en valideren van het volwassenheidsmodel (zie Figuur 6, Hoofdstuk 2). Op welke wijze dit 
is uitgevoerd wordt in dit hoofdstuk toegelicht en betreft de eerste fase en deelvraag van het 
empirisch onderzoek. De eerste paragraaf licht toe op welke wijze het eerste ontwerp is opgesteld. 
Vervolgens wordt toegelicht hoe de procedure is uitgevoerd voor selectie van de experts en op 
welke wijze de expertmeetings zijn verlopen. Tot slot wordt ingegaan op de gegevensanalyse en wat 
het eindresultaat is. 
4.1. Het eerste onderwerp 
Voordat het model binnen de gestelde tijd van een uur per expert aangescherpt en gevalideerd kan 
worden, moet deze aangevuld en naar context aangepast worden. Dit vergt namelijk meer tijd dan 
de experts samen kunnen verzorgen. De indicatoren voor de nieuwe pijlers ‘Klinische IT’ (KT) en 
‘Kwaliteit en Veiligheid’ (KV), die vanuit de literatuurstudie zijn ontwikkeld, ontbreken namelijk nog. 
Uit de literatuurstudie zijn indicatoren specifiek voor de gezondheidzorg naar voren gekomen, maar 
konden op basis van theorie niet in het model geplaatst worden. Om ervoor te zorgen dat deze 
kennis verwerkt wordt in het model en niet verloren gaat, is dit door de auteur verwerkt. Om ervoor 
te zorgen dat de vragenlijst niet uit onnodig veel vragen bestaat en de aandacht verslapt bij het 
invullen, is het maximum van vier indicatoren per ontwikkelniveau aangehouden. Daarnaast is een 
vergelijkbaar aantal indicatoren van de andere pijlers en ontwikkelniveaus aangehouden, zodat het 
aantal indicatoren gelijkmatig verdeeld is. Dit heeft geresulteerd in zeventien nieuwe indicatoren 
voor ‘Klinische IT’ en veertien voor ‘Kwaliteit en Veiligheid’. Daarnaast is het aantal indicatoren van 
sommige ontwikkelniveaus te veel (meer dan vier) en houdt het model geen rekening met context 
van dit onderzoek: praktijken en teams in plaats van businessunits. De indicatoren van de standaard 
pijlers, zoals ‘Strategie en Beleidvorming’ (SB), Organisatie en Processen’ (OP), ‘Besturing en 
beheersing’(BB), ‘Mensen en Cultuur’ (MC) en ‘Informatietechnologie’ (IT) zijn hiervoor door de 
auteur beoordeeld. Hierbij is gekeken of indicatoren overbodig zijn - een verbijzondering van een 
reeds bestaande indicatoren – of samengevoegd kunnen worden, zodat het aantal (minimaal twee 
en maximaal vier) indicatoren praktisch en makkelijk toepasbaar is. Daarnaast zijn de indicatoren die 
het woord ‘businessunit(s)’ bevatten aangepast naar praktijk(en)/team(s), zodat dit overeenkomt 
met het ontwikkelniveau: samenwerking met praktijken of teams van gelijke disciplines (bv. 
tandarts, huisarts, etc.), zoals in de eerstelijnsgezondheid het geval is. 
Voor het complete model heeft dit in totaal geleid tot 75 wijzigingen (zie Tabel 3). 
Tabel 3 Aantal en soort wijzigingen per pijler 
Pijler Nieuw Aangescherpt Verwijderd Verplaatst Samengevoegd Totaal 
SB 1 2 5 0 3 11 
OP 0 9 2 0 0 11 
BB 0 1 5 0 0 6 
MC 1 0 2 0 1 4 
IT 1 2 9 0 0 12 
KT 17 n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. 17 
KV 14 n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. 14 
 34 14 23 0 4 75 
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4.2. Experts 
Op basis LinkedIngroepen (‘Health Care’, ‘Medical Practice & Health’ en ‘Wellness and Fitness’) en 
zoekwoorden (Kwaliteit, Beleid, Klinisch Informaticus, Information, IT Alignment) in combinatie met 
opleidingsniveau (MSc, Master, MA, PhD) zijn 102 potentiele experts gevonden en geregistreerd in 
het KRNW. Hiervan is 67% geschikt (n=68), aangezien zij werkzaam of actief zijn binnen de 
eerstelijnsgezondheidszorg (42%, n=43) of algemeen in de zorg (25%, n=25). De overige 33% niet, 
aangezien zij specifiek werkzaam of actief zijn binnen de ziekenhuissector. 
In totaal zijn 31 experts telefonisch en per mail gecontacteerd om tot het minimaal aantal experts te 
komen (42% bereid tot deelname, n=13). De oorzaak of reden van de niet-deelnemers is 
hoofdzakelijk omdat zij onbereikbaar of niet reageren op de uitnodiging (32%, n=10), of geen tijd 
hebben (19%, n=6). De overige twee experts (6%) zijn achteraf gezien, na een telefonisch gesprek 
niet volledig geschikt. 
Tabel 4 Deelnemende experts. * is uitgesloten van deelname. 
# Branche Discipline Expertise Functie Opleiding Locatie Datum 
1 1e Algemeen 
Informatiebeleid 
/ Innovatie en 
Onderzoek 
Programma 
Manager 
PhD Gouda 
23-5-2016 
16:00 
2 1e 
Fysio-
therapie 
Zorg algemeen 
Adviseur 
Kwaliteit 
PhD Utrecht 
25-5-2016 
11:00 
3 Alg Algemeen Zorg algemeen Adviseur PhD 
Den 
Haag 
6-6-2016 
14:00 
4 1e Tandarts 
Kwaliteit en 
Veiligheid 
Specialist 
kwaliteit & 
veiligheid 
PhD 
Beuninge
n 
8-6-2016 
10:00 
5 1e Tandarts Management 
Senior 
Consultant 
Master Delft 
8-6-3016 
14:30 
6 Alg Algemeen 
IT, Business en 
Strategie 
Senior 
Healthcare 
Consultant 
Master Utrecht 
15-6-2016 
10:00 
7 1e Algemeen 
Integrale 
gezondheidzorg 
Research 
consultant 
PhD Utrecht 
17-6-2016 
11:00 
8 1e Huisarts 
Kwaliteit en 
Veiligheid 
Hoofd-
auditor  
Master 
Den 
Haag 
20-6-2016 
17:00 
9* 1e Verslaving Strategie 
Strategisch 
adviseur  
Master 
Geen, via 
Skype 
22-6-2016 
9:00 
10 Alg Algemeen 
Business IT 
Alignment 
Universitair 
docent 
PhD Utrecht 
22-6-2016 
15:00 
 
Het aantal ondervraagde experts betreft in totaal tien personen (zie Tabel 4), werkzaam binnen 
verschillende disciplines, van algemeen (50%, n=5) tot tandarts (20%, n=2), fysiotherapie (10%, n=1), 
huisarts (10%, n=1) en verslavingszorg (10%, n=1). Hiermee wordt voldaan aan het vooraf gestelde 
minimum experts. De personen zijn werkzaam als adviseur (40%, n=4), consultant (30%, n=3) of 
overige (30%, n=3), zoals programma manager, auditor of universitair docent. Het opleidingsniveau 
(titel) van de experts is verdeeld tussen Master (40%, n=4) en PhD (60%, n=6). 
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4.3. Expertmeetings 
Voorafgaand aan de expertmeeting heeft elke expert informatie toegezonden gekregen (zie Bijlage 
D). Hierin is het model, de pijlers en het ontwikkelniveau toegelicht. Daarbij is gevraagd om de 
informatie vooraf door te nemen en waar mogelijk aantekeningen te maken, zodat de 
expertmeeting effectief kan verlopen. 
De expertmeetings hebben een-op-een in een rustige omgeving plaatst gevonden, onder het genot 
van een kopje koffie, waarbij het gesprek niet verstoord is. Dit met uitzondering van één 
expertmeeting, welke niet fysiek op een locatie plaatsvond maar via Skype aangezien de respondent 
dit wenste. De interviewer heeft geen invloed uitgeoefend op de aanpassingen, maar heeft wel de 
regie gehouden: kritisch zijn op de aanbevolen aanpassingen. Dit door het stellen van waarom 
vragen. Hierdoor zijn – geheel op eigen mening van de expert - enkele aanpassingen niet 
doorgevoerd. De aanpassingen zijn tijdens de expertmeeting direct in het volwassenheidsmodel 
verwerkt. Door middel van de optie ‘wijzigingen bijhouden’ in Word, zijn alle wijzigingen 
geregistreerd per expert. Elke expert heeft achteraf de versie ontvangen, waarbij gevraagd is contact 
op te nemen indien iets incorrect is. Dit was één keer het geval en is direct verbeterd, voordat de 
volgende expertmeeting plaatsvond. 
Om de objectiviteit van de interviewer te waarborgen, zijn controle vragen opgesteld die door de 
expert met ‘Ja’ beantwoord moeten worden. Als deze vragen niet allemaal met ‘Ja’ beantwoord 
kunnen worden, moeten de resultaten uitgesloten worden. Vragen zijn onder andere ‘Uw 
antwoorden zijn niet beïnvloed door de interviewer en zijn naar juistheid verwerkt in het model?’ en 
‘U bent op de hoogte dat deelname vrijwillig is en te allen tijde beëindigd kon worden?’. De controle 
vragen zijn door alle experts met ‘Ja’ beantwoord, echter verliep één expertmeeting niet volgens 
planning waardoor niet alle indicatoren systematisch zijn behandeld; wijzigingen van expert 9 zijn 
daarom niet meegenomen. Deze de expertmeeting vond plaatst via Skype. 
4.4. Gegevensanalyse 
De analyse van de kwalitatieve gegevens vindt binnen dit onderzoek plaatst tijdens de 
expertmeeting; indicatoren worden direct gevormd en in het model geplaatst. Daarnaast worden de 
indicatoren tijdens de meeting gevalideerd en waar nodig aangepast of verwijderd. Door de 
combinatie vormen en valideren betreft de benadering zowel een inductief als deductief. Volgens 
Saunders et al. (2013, p. 390) kan met deze combinatie de ontwikkelde theorie en toepasbaarheid 
daarvan getoetst worden. De experts valideren telkens de voorgaande resultaten en leidt telkens tot 
een aangevuld en aangescherpt volwassenheidsmodel, waarbij een consensus wordt bereikt tussen 
de experts.  
De analyse van de kwantitatieve gegevens is uitgevoerd op basis van het logboek (Zie Bijlage F). In 
het logboek staat beschreven welke expert, welke wijziging voor welke indicatoren heeft 
doorgevoerd. Wijzigingen zijn bijgehouden met de volgende classificaties: aangescherpt, nieuw 
toegevoegd, teruggeplaatst, verwijderd of verplaatst van ontwikkelniveau. 
Tijdens de expertmeetings zijn in totaal 54 indicatoren aangescherpt, 23 nieuw toegevoegd, 13 
teruggeplaatst, 45 verwijderd en 5 van ontwikkelniveau verplaatst (zie Tabel 5, kolom 1). Aangezien 
de laatste expert invloed kan uitoefenen op het eindresultaat van alle voorgaande experts, is hierbij 
extra aandacht benodigd (Paul, p. 14). Het aantal significante wijzigingen (nieuw, teruggeplaatst, 
verplaatst of verwijderd) mag dan ook niet meer dan het gemiddelde (afgerond naar hele getallen) 
van voorgaande drie experts (Expert 6, 7 en 8) zijn. In het algemeen heeft de laatste expert meer dan 
het gemiddelde aantal wijzigingen, echter betreft dit hoofdzakelijk verwijderde indicatoren. Dit hoge 
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aantal is te wijten aan dubbele indicatoren en het maximum gestelde aantal van vier indicatoren per 
ontwikkelniveau. Dit voorkomt dat de lengte van de vragenlijst te lang wordt en de aandacht 
verslapt bij het invullen. Kijkende naar de significante wijzigingen minus de verwijderde, dan betreft 
dit niet het geval. Het aantal wijzigingen is niet meer dan het totaal gemiddelde en gemiddelde per 
soort wijzigingen (zie Tabel 5, kolom 2). Ook individueel per pijler is dit het geval (zie Tabel 5, kolom 
3), echter voor de pijler ‘Strategie en beleidvorming’ niet en is te wijten aan twee indicatoren die 
teruggeplaatst zijn in tegenstelling tot een gemiddelde van nul.  
De laatste expert voldoet hiermee aan de eisen die vooraf gesteld zijn ten behoeve van de 
‘Modified-Delphi card sort’-methode, waardoor inzet van een extra expert niet benodigd is.  
4.5. Eindresultaat 
De expertmeetings hebben geresulteerd in een model met totaal honderd indicatoren, verdeel over 
de zeven pijlers en vier ontwikkelniveaus (zie Tabel 6). Hiervan is 54% (57 van de 106) gehandhaafd 
uit het model van Scheper (2002), dan wel aanscherpt en 43 nieuw toegevoegd. In totaal heeft elke 
pijler veertien á vijftien indicatoren. Daarnaast heeft elk ontwikkelniveau minimaal twee en 
maximaal vier indicatoren, waardoor het model bruikbaar en praktisch is voor demonstratie. Op 
basis van deze indicatoren kan de vragenlijst ontwikkeld worden, en ontwikkeling hiervan wordt in 
het volgende hoofdstuk toegelicht. 
Tijdens de expertmeeting is tevens extra relevante informatie gevraagd, zoals prestatie-indicatoren, 
welke meegenomen kan worden als uitkomst van de volwassenheid: de prestatie van de keten. Dit 
heeft geresulteerd in zeventien indicatoren verdeel over de groepen van de ‘Balanced Score Card’ 
(BSC) (zie Tabel 7). 
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Tabel 5 Aantal en soort wijzigingen per expert  
  
 
Tabel 6 Aantal indicatoren per pijler en ontwikkelniveau  
 
Niveau 1 2 3 4 Tot. 
BB 3 4 4 3 14 
IT 4 4 4 2 14 
KT 4 4 4 3 15 
KV 4 4 4 2 14 
MC 4 3 4 3 14 
OP 3 4 4 4 15 
SB 4 3 4 3 14 
Totaal 26 26 28 20 100 
Tabel 7 Aantal prestatie indicatoren per BSC-groep 
 
BSC Tot. 
Financieel 3 
Interne Bedrijfsvoering 5 
Ontwikkeling en groei 4 
Patiënten 5 
Eindtotaal 17 
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Expert 1 5 2 0 5 1 13 2 0 1 3 0 1 1 0 0 1 0 3
Expert 2 4 1 4 5 2 16 1 4 2 7 1 0 3 0 0 2 1 7
Expert 3 6 4 0 0 0 10 4 0 0 4 0 0 1 2 0 1 0 4
Expert 4 1 2 1 3 0 7 2 1 0 3 0 0 0 2 0 0 1 3
Expert 5 2 3 1 3 1 10 3 1 1 5 0 0 0 2 1 2 0 5
Expert 6 14 1 3 2 0 20 1 3 0 4 0 0 1 1 2 0 0 4
Expert 7 11 7 1 5 1 25 7 1 1 9 2 2 1 1 0 3 0 9
Expert 8 4 0 1 3 0 8 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1
Expert 10 7 3 2 19 0 31 3 2 0 5 1 0 0 0 1 1 2 5
Eindtotaal 54 23 13 45 5 140 23 13 5 41 4 3 7 8 4 11 4 41
Gem. laatste 
drie (afgerond)
10 3 2 3 0 18 3 2 0 5 1 1 1 1 1 1 0 5
i.t.t. de laatste 
expert
70% 100% 100% 633% 100% 172% 100% 100% 100% 100% 100% 0% 0% 0% 100% 100% 300% 100%
Kolom 1
Totaal aantal wijzigingen per soort wijziging
Aantal sig. wijzigingen 
minus de verwijderde 
per soort wijziging
Aantal sig. wijzigingen minus de verwijderde per 
pijler
Kolom 2 Kolom 3
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5. Ontwikkelen van het meetinstrument 
In het voorgaande hoofdstuk is beschreven hoe de representatieve indicatoren tot stand zijn 
gekomen voor het gewenste volwassenheidsmodel, gericht op ketens in de 
eerstelijnsgezondheidzorg. Dit betreft de eerste fase (c) van het empirisch onderzoek. In de tweede 
fase (d) wordt het meetinstrument ontwikkeld. Hiervoor wordt een vragenlijst ontwikkeld, die 
zelfstandig door directeuren en eindverantwoordelijke ingevuld kan worden. Op basis van de 
antwoorden kan het ontwikkelniveau van de afzonderlijke pijlers en het alignment van de gehele 
keten inzichtelijk worden gemaakt. Met een algoritme en formules wordt dit inzichtelijk gemaakt, en 
wordt in het tweede deel toegelicht. Zowel de vragenlijst als de berekening zijn verwerkt in het 
meetinstrument en wordt tot slot toegelicht. 
5.1. Vragenlijst 
De vragenlijst is opgesteld op basis van de indicatoren van het volwassenheidsmodel, het 
eindresultaat van de expertmeetings: honderd vragen voor het ontwikkelniveau verdeeld over zeven 
pijlers en zeventien vragen voor het meten van de prestatie in tegenstelling tot de concurrent. 
Aangezien vooraf alle indicatoren systematisch zijn gecodeerd (SB101 = Strategie en Beleidvorming, 
ontwikkelniveau 1, indicator 01), worden deze door een formule automatisch opgedeeld in de 
stelling zelf en aanvullende metadata: naam van de pijler, het ontwikkelniveau en volgnummer. 
Hierdoor kunnen de vragen verdeeld worden in groepen en categorieën. Daarnaast kunnen de codes 
op de vragenlijst verborgen worden, zodat dit niet beïnvloedbaar voor de respondent kan zijn. 
Daarnaast zijn drie algemene vragen gesteld, zoals functie, aantal praktijken en aantal FTE. De eerste 
algemene vraag is ter controle, aangezien de vragenlijst door een directeur en/of 
eindverantwoordelijk ingevuld moet worden. De laatste twee voor het bepalen van de omvang van 
de keten, zodat vergelijking op basis van omvang mogelijk is. Overige vragen worden niet gesteld 
aangezien deze niet nodig zijn voor het onderzoek of gevoelige informatie betreft. Het aantal ketens 
in Nederland is namelijk beperkt (negen, waarvan vijf groter dan tien praktijken), waardoor 
resultaten snel te herleiden zijn. 
Antwoorden voor het ontwikkelniveau en de prestatie worden beantwoord op basis van een 
Likertschaal, overeenkomend met het onderzoek van Scheper (2002). Een voorbeeld hiervan is 
afgebeeld in Figuur 8. De vragen voor het ontwikkelniveau zijn stellingen die op basis van 
Likertschaal van 1 “geheel niet van toepassing” tot 7 “geheel van toepassing” beantwoord moeten 
worden. Zowel voor de huidige situatie als de gewenste situatie, waarbij voor de gewenste situatie 
de schaal verdeeld is van 1 “geheel niet gewenst” tot 7 “geheel gewenst”. Hierdoor wordt niet alleen 
het huidige ontwikkelniveau inzichtelijk, maar ook het gewenste (ambitie) ontwikkelniveau. Deze 
laatste schaal (gewenst) wijkt af van origineel (Scheper, 2002), aangezien hiermee de antwoorden 
beter overeenkomen met de vraag: “in welke mate is deze stelling gewenst voor de toekomstige 
situatie?”.  
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Figuur 8 Voorbeeld vragenlijst; de eerste acht vragen 
De score voor de prestatie moet beantwoord worden in tegen stelling tot concurrentie in de 
afgelopen drie jaar, waarbij de antwoordmogelijkheid op de schaal van 1 "veel lager " tot 7 "veel 
hoger" ligt. Dit is tevens overeenkomend met onderzoek van Scheper (2002). 
Alle vragen zijn positief gesteld zodat de respondent geen logica hoeft toe te passen voor het geven 
van het juiste antwoord. De respondent moet anders bij een negatieve vraag een negatief antwoord 
geven in plaats van een positief antwoord: vraag (-1) x antwoord (-1) is 1. Negatieve stellingen, zoals 
stellingen die het woord “niet” of “ontbreekt” bevatten, zijn dan ook aangepast (niet = een, 
ontbreekt = aanwezig, etc.) en omgenummerd (1=7, 2=6, etc.). 
De vragenlijst bestaat uit een dubbele Likertschaal (huidige en gewenste situatie) en bekende online 
enquête systemen, zoals Google Formulieren, Surveymonkey en Survio ondersteunen dit niet. Het 
systeem van Thesis Tools ondersteund dit wel, maar hierbij kan niet afgedwongen worden dat de 
vragenlijst compleet ingevuld moet zijn. Hierdoor zijn de online enquête systemen niet geschikt.  
De vragenlijst is verwerkt in het meetinstrument, waarin ook de berekening plaatsvindt. Hierdoor 
wordt het resultaat na invullen van de antwoorden direct inzichtelijk. Aangezien het meetinstrument 
tijdens uitnodigen van de respondenten nog niet zelfstandig bruikbaar is, is een 
gebruikersvriendelijke vragenlijst in pdf-vorm toegestuurd. Deze vragenlijst is tevens voorzien van 
een inleiding, uitleg over de vragenlijst en belangrijke informatie voor het invullen van de vragenlijst. 
Hierin is tevens aangegeven dat bij onduidelijkheden contact met de auteur opgenomen kan 
worden, per mail of telefoon. 
5.2. Vaststellen mate van alignment 
De volwassenheid en alignment wordt vastgesteld op basis van een algoritme en formule. Dit is 
verwerkt in het meetinstrument die in de volgende paragraaf wordt toegelicht. Aangezien de 
berekening van het in basis gebruikte volwassenheidsmodel niet in het onderzoek van Scheper 
(2002) beschreven staat, zijn gelieerde onderzoeken bekeken; artikelen die het onderzoek van 
Scheper (2002) citeren. Meerdere onderzoeken (Batenburg, Helms, & Versendaal, 2005; Batenburg 
& Versendaal, 2004; van de Wetering et al., 2011) hebben het volwassenheidsmodel van Scheper 
(2002) gebruikt en van de Wetering et al. (2011) hebben dit uitvoerig beschreven. Het 
volwassenheidsmodel wijkt echter wel af van hetgeen hier gebruikt wordt: vier ontwikkelniveaus (1, 
2, 3 en 4) in tegenstelling tot drie ontwikkelniveaus (3, 4 en 5). Daarnaast betreft ontwikkelniveau 1 
een tegenpool van ontwikkelniveau 2; de meeste indicatoren van niveau 1 zijn contra aan die van 
ontwikkelniveau 2. Bijvoorbeeld indicator SB101 “Impliciet: beleid en strategie is niet of nauwelijks 
formeel beschreven en niet of nauwelijks gestructureerd d.m.v. een proces” is de negatieve versie 
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van SB201 ”Expliciet: beleid en strategie zijn expliciet vastgelegd formele procedures structureren 
het strategie- en beleidsvormingsproces”. Resultaten van ontwikkelniveau 1 zijn dan ook 
omgenummerd (1=7, 2=6, etc.), zodat alle ontwikkelniveaus gelijkgericht zijn. De scores van 
ontwikkelniveau 1 en 2 zouden dan ook gelijk aan elkaar moeten zijn, en wordt gebruikt als 
controlemechanisme.  
Voor het berekenen van het ontwikkelniveau worden de volgende uitgangspunten en formule 
aangehouden, welke gebaseerd is op eerder onderzoek (van de Wetering et al., 2011):  
1. Het gemiddelde (variërend van 1 tot 7) per pijler (i) en ontwikkelniveau 1 t/m 4 (μᵢ₁₋₄) wordt 
gebruikt voor het berekenen van de score per ontwikkelniveau (πᵢ₁₋₄). 
2. Elk ontwikkelniveau (λ) krijgt een aantal punten toegewezen: λ₁=100, λ₂=100, λ₃=200 en 
λ₄=300. Voor ontwikkelniveau 1 is het aantal punten gelijk aan ontwikkelniveau 2, aangezien 
deze van gelijke waarde en tegenpolen van elkaar zijn. Tussen ontwikkelniveau 2, 3 en 4 zit 
elk 100 punten verschil. 
3. Een gemiddelde score van 4 (op de Likertschaal van 1 tot 7) is ingesteld als drempel (Τ), 
zodat de mate van ‘niet van toepassing’ (1 t/m 3) en ‘van toepassing’ (5 t/m 7) van de 
stellingen kwantificeerbaar is. 
4. Door deze drempel blijft voor beide mate (‘niet van toepassing’ en ‘van toepassing’) een 
scoringruimte over van ≥4 (7 - T) en <4 (T -1), zodat de score per ontwikkelniveau berekend 
kan worden en vertegenwoordigd γ (scoringsruimte van λ -100 tot λ +100). 
5. Het ontwikkelniveau van de pijler (πᵢ) wordt bepaald op basis van de hoogste score van de 
ontwikkelniveaus 1 t/m 4 (πᵢ₁₋₄), waarbij de laagste score van ontwikkelniveau 1 of 2 (πᵢ₁₋₂) 
telt, aangezien dit een controle mechanische betreft.  
Dit leidt vervolgens tot de volgende formule: 
I. if μᵢ₁₋₄ ≥ T; then (μᵢ₁₋₄ - Τ) × (100/γ) + λ₁₋₄; else ((μᵢ₁₋₄ − 1)/γ) ×  λ₁₋₄ → πᵢ₁₋₄ 
II. select max (min πᵢ₁; πᵢ₂); πᵢ₃; πᵢ₄ → πᵢ 
Berekening van het alignment (α) kan op verschillende manieren, maar de uitkomsten in de praktijk 
wijken weinig van elkaar af (van de Wetering et al., 2011, p. 987): (1) het verschil tussen het 
minimale en maximale ontwikkelniveau, (2) op basis van standaard deviatie van de zeven pijlers of 
(3) het minimale ontwikkelniveau als de zwakste schakel. In geval van dit onderzoek wordt gekozen 
voor de eerste variant, aangezien dit het verschil tussen de ontwikkelniveaus aangeeft en praktisch 
is, waardoor het voldoet aan de richtlijnen van ‘Design Science’. Daarnaast wordt ook het 
gemiddelde ontwikkelniveau (β) berekend als indicator, zodat het gemiddelde ontwikkelniveau ook 
bekend is. Samen (α  en β) bepalen ze namelijk de volwassenheid van BIA (Scheper, 2002, p. 23). 
5.3. Het meetinstrument 
Het meetinstrument is verwerkt in een Microsoft Excelbestand, aangezien dit programma voldoet 
aan de eisen voor een werkbaar en breed inzetbaar instrument: (a) gegevens kunnen gestructureerd 
opgeslagen worden, (b) berekening met formules is mogelijk en (c) het programma is de meest 
gebruikte tool (AGConnect, 2010), zodat het door een breed publiek gebruikt kan worden.  
Het Microsoft Excelbestand bevat vele functies, zoals het omzetten van de ruwe data van het 
volwassenheidsmodel naar stellingen met metadata, het omnummeren van de negatieve vragen en 
ontwikkelniveaus, afdrukmogelijkheid van een gebruiksvriendelijke vragenlijst, een invullijst voor de 
resultaten voor twee respondenten en tot slot, het berekenen en presenteren van resultaten (zie 
Figuur 9). De resultaten bestaan uit (1) de volwassenheid van BIA, een alignmentscore (α) en 
     37 
 
gemiddelde score ontwikkelniveau pijlers (β), en (2) de prestatiescore in tegenstelling tot de 
concurrent verdeeld over de groepen van de BSC-groepen. Daarnaast geeft het meetinstrument 
weer welke indicatoren slecht scoren en aandacht behoeven voor hoger ontwikkelniveau. Op basis 
van deze resultaten kan een adviesrapport geschreven worden (zie voorbeeld: Bijlage K), waarin de 
resultaten verwerkt zijn en verbetering gehaald kan worden voor een goede alignment. 
  
 
Figuur 9 Voorbeeld: uitkomsten van het meetinstrument  
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6. Demonstratie en evaluatie 
De laatste fase (e) van het empirisch onderzoek betreft het toetsen en meten in de praktijk, dit door 
middel van een demonstratie en evaluatie van het meetinstrument. Dit betreft de één na laatste 
fase van het DRSM-proces (Peffers et al., 2007) en wordt onder tandheelkundige ketens uitgevoerd. 
De kenmerken van de ketens worden in de eerste paragraaf toegelicht. Vervolgens op welke wijze 
deze zijn uitgenodigd en wat de resultaten hiervan zijn, aangezien het in kaart brengen van een 
aantal ketens ook een doelstelling is. Tot slot wordt de uitkomst van de evaluatie toegelicht. 
6.1. Ketens 
Het aantal tandheelkundige ketens in Nederland is beperkt en bestaat uit negen ketens; vijf met 
meer dan tien praktijken en vier met tien of minder (zie Tabel 8). Hierbij is uitgegaan dat een keten 
uit vier of meer praktijken bestaat (tandarts.nl, 2016). Resultaten uit publicaties over tandartsketens 
(BSL, 2014; tandarts.nl, 2016), kennis van de auteur welke werkzaam is binnen deze branche en 
onderzoek op internet is hiervoor geraadpleegd. Bij uitnodiging van deze ketens is de lijst 
geverifieerd en wordt door de ketens als volledig beschouwd. 
Tabel 8 Lijst met ketens, met vier of meer praktijken (bron: BSL, 2014; tandarts.nl, 2016) 
Keten Website 
Aantal 
vest. 2013 
Aantal 
vest. 2016 Groei 
Dentconnect www.dentconnect.nl 46 60 30% 
Samenwerkende tandartsen www.samenwerkendetandartsen.nl 33 44 33% 
Dental Clinics  www.dentalclinics.nl 19 42 121% 
Ivory & Ivory  www.ivory-ivory.nl 21 18 -14% 
Kies Mondzorg www.kiesmondzorg.nl 17 13 -24% 
Tandzorg Groep  www.tandarts1.nl n.b. 8 n.b. 
RDW Tandartsen www.rdwtandartsen.nl n.b. 8 n.b. 
Fresh Tandartsen www.freshtandartsen.nl n.b. 7 n.b. 
Tandheelkunst www.tandheelkunst.nl n.b. 6 n.b. 
6.2. Uitnodiging ketens 
Voor uitnodiging van de ketens is gekozen voor een telefonische benadering, aangezien dit tot een 
hogere respons leidt (Saunders et al., 2013, p. 330). Dit met een belscript (zie Bijlage I), zodat het 
telefoongesprek gestructureerd verloopt en niets vergeten wordt. Voordat de ketens uitgenodigd 
kunnen worden, zijn de telefoon- en mailgegevens van de geschikte contactpersoon nodig. Een 
aantal contactpersonen zijn reeds bekend bij de auteur en overige zijn verzameld via onderzoek op 
internet, zoals de website van de keten of LinkedIn. Hierbij is gezocht naar CEO, CFO, directeur, 
manager, etc. van de desbetreffende ketens. Vervolgens is iedereen telefonisch benaderd met een 
bevestiging per mail (zie Bijlage H) zodat alles rustig nagelezen of intern doorgestuurd kan worden. 
Met de meeste ketens is telefonisch overleg geweest, maar ongeveer de helft (56%, n=5) heeft geen 
gebruik gemaakt van het volwassenheidsmodel. Dit heeft verschillende redeneren, zoals 
vertrouwelijkheid (20%, n=1), geen tijd of gehoor (60%, n=3) of geen interesse (20%, n=1). Niet 
deelnemende keten met reden vertrouwelijk, wil het instrument in de toekomst wel gebruiken, 
buiten het onderzoek om. 
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6.3. Resultaten 
In totaal hebben vier ketens gebruik gemaakt van het nieuwe volwassenheidsmodel. De resultaten 
van drie ketens worden toegelicht, aangezien één keten de vragenlijsten niet tijdig heeft 
toegestuurd. Gezien het beperkte aantal respondenten kan geen statische analyse voor de 
betrouwbaarheid van de vragen (Cronbachs alfa) uitgevoerd worden, echter was dit ook niet de 
doestelling van het onderzoek. De juistheid van de vragen en het instrument wordt uitgevoerd op 
basis van een evaluatie - processtap vijf van DRSM - en wordt in de volgende paragraaf toegelicht.  
De resultaten die aan de ketens zijn vertrekt zijn opgenomen als bijlage (zie Bijlage K). In verband 
met de vertrouwelijkheid, zijn geen kenmerken van de ketens beschreven, anders dan alleen de 
omvang: (a) kleiner dan tien praktijken of (b) groter of gelijk aan tien praktijken. De ketens worden 
dan ook niet bij naam genoemd, maar fictief bij kleur. 
 Deelnemende ketens 
De deelnemende ketens verschillen in omvang. Keten Blauw en Rood bestaan uit meer dan tien 
praktijken en keten Geel minder dan tien praktijken.  
 Ontwikkelniveau en alignment 
Figuur 10 geeft het ontwikkelniveau per pijler voor elke keten grafisch weer, zowel voor de huidige 
(links) als de gewenste situatie (rechts).  
  
Figuur 10 Ontwikkelniveau per pijler van de ketens voor de huidige en gewenste situatie 
Doelstelling van het onderzoek is een aantal ketens in kaart te brengen, maar geen uitspraak doen 
over de volwassenheid van ketens in Nederland in het algemeen. Opvallend is wel (zie Tabel 9) dat 
de alignmentscore (α, gem=116, SD=6, SD/gem=5%) en het gemiddelde ontwikkelniveau (β, 
gem=321, SD=17, SD/gem=5%) voor de huidige situatie weinig afwijkt van het gemiddelde. Voor de 
gewenste situatie geldt dit ook voor het gemiddelde ontwikkelniveau (β, gem=364, SD=7, 
SD/gem=2%), maar niet voor de alignmentscore (α, gem=74, SD=26, SD/gem=35%).  
De pijler met de laagste ontwikkelniveau betreft ‘Klinische IT’, zowel voor de huidige als gewenste 
situatie (zie Tabel 9, kolom 1 en 2). Deze pijler loopt hierdoor achter op de andere pijlers en behoeft 
dan ook aandacht voor een betere alignment. Deze groei is ook gewenst, aangezien de gemiddelde 
groei voor ‘Klinische IT’ 0,8 ontwikkelniveau betreft, de maximale groei in tegen stelling tot de 
andere pijlers (zie Tabel 9, kolom 3). De pijler met het hoogste ontwikkelniveau voor de huidige 
situatie is ‘Besturing en Beheersing’ en voor de gewenste situatie ‘Mensen en Cultuur’. Gemiddeld 
gezien is voor elke keten een groei gewenst, zowel voor het ontwikkelniveau als het alignment. 
Daarnaast ligt het gemiddelde ontwikkelniveau voor de huidige situatie op 3,2 en impliceert dat de 
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tandheelkundige ketens intern gericht zijn en nog onvoldoende op de externe keten. Gezien de 
gewenste groei is de ambitie om dit te verbeteren wel aanwezig. 
Tabel 9 Ontwikkelniveau per pijler, het gemiddelde ontwikkelniveau en alignment, per keten, voor de huidige en gewenste 
situatie. 
 
 Prestatie en relatie met BIA 
Naast het ontwikkelniveau zijn extra vragen opgesteld over de prestatie in tegen stelling tot de 
concurrentie. Hiermee kan een eventuele relatie tussen de volwassenheid van BIA en de prestatie 
van de keten onderzocht worden. Figuur 11 laat zien dat de resultaten erg van elkaar afwijken. Dit in 
tegenstelling tot de ontwikkelniveaus welke niet veel van elkaar afwijken. Daarbij heeft één keten 
(Blauw) de vragen neutraal ingevuld, aangezien dit niet bekend is bij de respondent. Hierdoor kan 
alleen op basis van twee ketens (Geel en Rood) een eventuele relatie met de volwassenheid van BIA 
onderzocht worden. In verband met onvoldoende gegevens niet op basis van statistiek, maar op 
basis van het verschil (positief of negatief) van keten Rood in tegenstelling tot keten Geel (zie Tabel 
10). Een positieve relatie tussen alignment en prestatie is zichtbaar, aangezien het verschil van de 
alignmentscore (α) en gemiddelde prestatiescore beide positief zijn in tegen stelling tot keten Geel. 
Volgens Scheper (2002) is de prestatie te verklaren op basis van het alignment en het 
ontwikkelniveau samen. De keten (Rood) met een betere prestatie in tegenstelling tot de concurrent 
heeft een hoger ontwikkelniveau dan de keten (Geel) met een slechte prestatie. Dit geldt ook 
wanneer het alignment en ontwikkelniveau samengevoegd worden: gemiddelde score 
ontwikkelniveau minus7 de alignmentscore (γ). 
 
Figuur 11 Prestatie van de ketens in tegenstelling tot de concurrent 
Tabel 10 Verschil in alignment, 
ontwikkelniveau en prestatie tussen 
keten Rood en Geel 
Pijler Geel Rood +/- 
α 117 108 + 
β 296 334 + 
γ 180 225 + 
Prestatie       
Gem. -13% 16% + 
 
 
                                                          
7 De gegevens zijn onvoldoende voor een statische analyse en de formule voor berekening is niet bekend in 
aanwezige literatuur, waardoor een rekensom is gehanteerd. De alignmentscore wordt hierbij in minder 
gebracht, aangezien een lage score een betere alignment aangeeft.  
Pijler K1 K2 K3 Gem. SD % Pijler K1 K2 K3 Gem. SD % Pijler Groei %
α 122 117 108 116 6 5% α 100 39 83 74 26 35% α 42 36%
β 332 296 334 321 17 5% β 364 373 356 364 7 2% β 44 14%
SB 283 333 275 297 26 9% SB 300 389 344 344 36 11% SB 47 16%
OP 333 308 317 319 10 3% OP 375 371 367 371 3 1% OP 51 16%
BB 389 317 356 354 30 8% BB 389 356 356 367 16 4% BB 13 4%
MC 367 317 339 341 20 6% MC 400 389 378 389 9 2% MC 48 14%
IT 350 308 383 347 31 9% IT 383 367 383 378 8 2% IT 31 9%
KT 267 217 300 261 34 13% KT 333 389 300 341 37 11% KT 80 30%
KV 333 275 367 325 38 12% KV 367 350 367 361 8 2% KV 36 11%
Min 261 KT Min 341 KT Min 13 BB
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6.4. Evaluatie 
Processtap vijf van DSRM betreft een evaluatie, waarbij onderzocht wordt of het meetinstrument 
efficiënt en effectief is (Peffers et al., p. 56). Op basis van het beschreven proces (zie Paragraaf 3.8) is 
de evaluatie uitgevoerd. Hiermee wordt de laatste deelvraag beantwoord: “biedt het op een 
efficiënte wijze inzicht voor het effectief verbeteren van BIA?”. Bijbehorende vraag hierbij is of de 
stellingen en vragen correct gesteld zijn. Allereerst worden de uitkomsten van de vragenlijst 
toegelicht en vervolgens efficiëntie en effectiviteit van het meetinstrument. 
 Vragen en onduidelijkheden 
In de inleiding van de vragenlijst is specifiek benadrukt dat bij vragen contact met de auteur 
opgenomen kan worden, per mail of telefoon. Dit is echter niet gebeurd, maar respondenten 
hebben wel aantekeningen op de vragenlijst gemaakt omtrent onduidelijkheden. Daarnaast is 
tijdens het toelichten van de resultaten gevraagd welke vragen onduidelijk of niet van toepassing 
zijn. Voor de vragen omtrent het ontwikkelniveau, zijn de volgende opmerkingen gemaakt: 
- Stellingen die het woord ‘begroting’ bevatten binnen de pijler ‘Besturing en beheersing’ 
betekend volgens de respondent iets anders dan bedoeld wordt (n=1, 20%). 
- Vraag 13 van ‘Klinische IT’ kan verduidelijk worden: aangegeven dat het om ‘alle’ 
patiëntgegevens gaat die door alle praktijken ingezien kan worden (n=2, 40%). 
Voor de prestatiemeting in tegenstelling tot de concurrent, zijn volgens de respondenten de 
volgende vragen onduidelijk: 
- 6. Gemiddelde behandelresultaat (PROM): niet van toepassing binnen de tandheelkunde 
(n=1, 20%) 
- 8. Verhouding behandelingen i.t.t. ziektebeeld (bv. Diabetes): onbekend (n=3, 60%) 
- 11. Aantal behandelingen (i.t.t. algemene normen die gesteld zijn): niet aanwezig in de 
tandheelkundige sector (n=2, 40%) 
- 16. Toename substitutie van 2e naar 1e lijnszorg, is niet bekend in de tandheelkundige sector 
(n=4, 80%) 
De reactie van de respondenten laten zien dat de vragen omtrent de ontwikkelniveau duidelijk zijn. 
Dit in tegenstelling tot de vragen omtrent de prestatie, waarbij verbetering te halen is voor een 
aantal vragen (vraag 6, 8, 11, en 16). 
 Efficiëntie en effectiviteit van het meetinstrument 
Tijdens de mondelinge toelichting van de resultaten zijn tevens vragen gesteld om te bepalen of het 
meetinstrument op een efficiënte wijze inzicht geeft voor het effectief verbeteren van de 
volwassenheid van BIA. De vragen zijn als volgt: 
1. Hoe lang duurde het invullen van de vragenlijst? 
2. Biedt het rapport door middel van de vragenlijst op een efficiënte wijze (en zelfstandig) 
inzicht over de volwassenheid de organisatieonderdelen en het alignment (balans) hiervan? 
3. Kunt u hiermee gericht en effectief sturen op het verbeteren van de organisatieonderdelen 
en alignment hiervan? 
4. Komen de resultaten overeen met het beeld wat u heeft over de volwassenheid van uw 
organisatie, of wijkt dit af? 
5. Welke acties gaat u ondernemen op de korte en/of lange termijn aan de hand van de 
getoonde resultaten? 
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Aan alle deelnemende ketens (n=4) zijn de resultaten toegestuurd, waarbij twee ketens (Geel en 
Rood) een mondelinge toelichting wenste en bovenstaande vragen zijn besproken.  In Tabel 11 zijn 
de uitkomsten samengevoegd en gepresenteerd, waarbij tevens gekeken is of de vraag positief of 
negatief beantwoord is. De mogelijke waardering is: (+) positief, (-/+) neutraal of (-) negatief en 
wordt in kolom ‘Uitkomst’ van Tabel 11 bij elkaar opgeteld. Hiermee zijn de resultaten 
kwantificeerbaar en inzichtelijk of het meetinstrument efficiënt en effectief is, of aandacht behoeft 
voor verbetering. 
Tabel 11 Antwoorden en resultaten op de vragen omtrent efficiëntie en effectiviteit van het meetinstrument 
Vr. Antwoord keten Rood Antwoord keten Geel Uitkomst 
1. Invullen van de vragenlijst heeft maar 30 
minuten in beslag genomen. (+)  
+: Invullen van de vragenlijst heeft 
ongeveer 30 minuten in beslag genomen 
en was acceptabel. (+) 
++ 
2.  Ja, maar wellicht kan het aantal vragen 
geminimaliseerd worden, aangezien aantal 
vragen gelijkwaardig aan elkaar zijn. (-/+) 
Ja, en daarnaast zorgde de vragenlijst 
tot inspiratie en bewustwording voor 
verbetering en aandachtpunten. (+)  
+ 
3.  Ja, maar het was vooral een bevestiging dat 
‘Klinische IT’ achterloopt en aandacht 
behoeft voor een betere balans (+) 
Ja, vooral in combinatie met de (score 
van de) vragenlijst. (+) 
++ 
4.  Ja, het was ons bekend dat ‘Klinische IT’ 
achterloopt op de rest aangezien niet alle 
patiëntgegevens door alle praktijken 
toegankelijk zijn. (+) 
Ja, dit komt overeen, aangezien winst te 
behalen valt op de pijler ‘Strategie en 
Beleidvorming’. (+) 
++ 
5. Het opstellen van bewerkersovereenkomst 
t.b.v. ‘Klinsiche IT’ was onbekend en wordt 
aan de todo-list toegevoegd. (+) 
Het strategie en jaarplan gaat opgepakt 
worden, waarbij de uitkomsten van de 
vragenlijst gebruikt wordt als input voor 
verbetering. (+) 
++ 
 
Op geen enkele vraag is negatief geantwoord, echter wel op één neutraal aangezien de respondent 
van mening is dat het aantal vragen ook minder kan zijn. Daarnaast zijn alle vragen positief 
beantwoord. 
 Conclusie 
Doel van de evaluatie is nagaan of het meetinstrument efficiënt en effectief is. Tijdens gebruik van 
de vragen is weinig (2 van de 100 vragen, 2%) onduidelijkheid, echter omtrent de prestatie meer (4 
van de 16, 25%) en verdient de nodige aandacht voor verbetering. Vervolgens is op basis van vijf 
vragen de efficiëntie en effectiviteit beoordeeld. Uitkomsten van de eerste twee vragen zijn positief 
en tonen aan dat het meetinstrument efficiënt is: de vragenlijst neemt ongeveer 30 minuten in 
beslag en geeft direct inzicht in de alignment en ontwikkelniveau van de pijlers. De uitkomst van de 
overige drie vragen zijn eveneens positief en tonen aan dat het meetinstrument effectief is: (a) het 
biedt inzicht op welke pijler gestuurd moet worden voor een betere alignment en welke acties 
hiervoor nodig zijn, (b) de resultaten komen overeen met de praktijk en (c) de ketens nemen dan 
ook actie op de korte/lange termijn voor verbetering. Kortom: het meetinstrument biedt op een 
efficiënte wijze inzicht om BIA op een effectieve manier te verbeteren.  
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7. Discussie  
In dit hoofdstuk wordt de interpretatie van resultaten toegelicht, verdeeld per onderdeel: de 
uitkomsten van (a) het ontwerpen van het volwassenheidsmodel en (b) van de demonstratie en 
evaluatie van het meetinstrument. Tot slot de limitaties (beperkingen) van het onderzoek. 
7.1. Volwassenheidsmodel 
Op basis van het literatuuronderzoek is een uitbreiding van het model van Scheper (2002) 
voorgesteld, waarbij de aanvulling en validatie van de indicatoren op basis van expertmeetings is 
uitgevoerd. Hierbij is geen informatie over de voorgaande experts vrijgegeven en toegezien dat de 
laatste expert voldoet aan de gestelde voorwaarde, aangezien deze invloed kan uitoefenen op alle 
voorgaande experts. Hiervoor zijn onder andere controle vragen voor opgesteld. Deze maatregelen 
hebben er gezamenlijk voor gezorgd dat de validiteit en betrouwbaarheid hoog is. Op basis van de 
expertmeetings zijn 49 van de 106 indicatoren van het model van Scheper (2002) verwijderd, 
waardoor 54% gehandhaafd blijft en toepasbaar is op de context van dit onderzoek: de 
eerstelijnsgezondheidzorg. Enige nuance is hierbij wel op zijn plaats. Een groot deel van de 
indicatoren is verwijderd gegeven het gestelde maximum van vier indicatoren per ontwikkelniveau. 
Feit is wel dat 43 van de 100 indicatoren nieuw zijn, waardoor het voor 43% vernieuwend is, 
toegespitst op ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg. Daarnaast bestaat het model in tegenstelling 
tot die van Scheper (2002) uit twee nieuwe pijlers: ‘Klinische IT’ en ‘Kwaliteit en Veiligheid’, welke 
aangedragen zijn op basis van literatuuronderzoek. Hiermee sluit het model beter aan op de praktijk 
en houdt het rekening met de complexiteit van BIA binnen de gezondheidzorg. Zonder deze 
aanvulling wordt ‘Klinische IT’ en ‘Kwaliteit en Veiligheid’ niet meegenomen in bepaling van het 
alignment, waardoor misalignment kan ontstaan wat niet inzichtelijk is met het model van Scheper 
(2002). Resultaten van de ketens laten namelijk zien dat ‘Klinische IT’ achterloopt op andere pijlers, 
waardoor het alignment slechter is dan op basis van het model van Scheper (2002). 
De gekozen aanpak voor het aanvullen en valideren van het volwassenheidsmodel is voldoende 
geweest om het gewenste resultaat en doel met de beoogde middelen en tijd te behalen: het model 
bestaat uit voldoende indicatoren en extra inzet is niet benodigd, waardoor het bruikbaar is voor 
demonstratie. Opmerkelijk is wel dat de expertmeeting via Skype als enige (een van de tien) niet 
volgens plan is verlopen, waardoor resultaten hiervan uitgesloten zijn. Of dit te wijten is aan de 
digitale communicatie in plaats van face-to-face, is niet te zeggen. 
7.2. Meetinstrument 
Voor de demonstatie en evaluatie van het meetinstrument, is deze toegepast in de praktijk onder 
tandheelkundige ketens (n=3). De uitkomsten van de ketens laten zien dat het gemiddelde 
ontwikkelniveau op 3 – samenwerking en gezamenlijke coördinatie met de praktijken, maar niet met 
bijvoorbeeld ketenzorg – ligt. Dit impliceert dat zij intern gericht zijn, en nog onvoldoende op de 
externe keten, waarbij samenwerking en coördinatie met andere organisaties aanwezig is, zoals voor 
ketenzorg. De alignmentscores tonen aan dat over het algemeen een slechte alignment aanwezig is 
en dat het hoofdzakelijk te wijten is aan het lage ontwikkelniveau van ‘Klinische IT’ (gemiddeld 
ontwikkelniveau 2,6). Dit in tegenstelling tot een gemiddelde ontwikkelniveau van 3,5 voor IT, 
waardoor tevens een misalignment tussen verschillende soorten IT aanwezig is, zoals Iveroth et al. 
(2013) dit stellen. Daarnaast bevestigt dit dat ketenautomatisering achterloopt op andere 
organisatieonderdelen, zoals Medisch-Ondernemen (2015) dit stellen. De tandheelkundige ketens 
zouden dan ook moeten investeren in ontwikkeling van ‘Klinische IT’, wat tevens ook gewenst is. De 
gewenste groei van deze pijler betreft namelijk 0,8 ontwikkelniveau, de maximale groei van alle 
pijlers. Kijkende naar de volwassenheid van BIA (ontwikkelniveau en alignment samen) van de 
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organisatie en de prestatie, dan is hier een relatie zichtbaar. De keten met een betere alignment en 
hogere ontwikkelniveau, heeft een betere prestatiescore. Dit geldt ook wanneer de score van het 
alignment en ontwikkelniveau samengevoegd worden, zoals de toepassing van Scheper (2002) en 
komt overeen met zijn bevindingen: de volwassenheid van BIA verklaart de prestatie van de 
organisatie. Dit impliceert dan ook BIA bijdraagt in de prestatie van tandheelkundige ketens. 
De uitkomst van het gebruikte meetinstrument zijn aan de ketens overhandigd en mondeling 
toelicht. Ten behoeve van de evaluatie is tevens gevraagd naar efficiëntie en effectiviteit van het 
meetinstrument. In het algemeen voldoet het meetinstrument aan de gestelde normen: het 
probleem op een efficiënte en effectieve manier oplossen, echter was de verwachting van één 
respondent hoger dan verwacht. Op basis van de ingevulde vragenlijst was een uitgebreidere 
analyse verwacht. Dit is mogelijk met de aanwezige gegevens en resultaten, echter gezien de 
doelstelling van het onderzoek niet uitgevoerd. Het meetinstrument met bijbehorende gegevens die 
verzameld zijn, kan dus verder uitgewerkt worden voor meerdere doeleinden. 
7.3. Limitaties 
Voor aanvulling en validatie van de indicatoren van het BIA-volwassenheidsmodel, is een kaart-
sorteermethode gebruikt. Hierbij mag de laatste expert niet meer wijzigingen doorvoeren dan de 
voorgaande experts en is gesteld als voorwaarde voor acceptatie van het eindresultaat. Ondanks dat 
een methode is toegepast voor de betrouwbaarheid van de resultaten, kan dit verhoogd worden 
met een extra ‘Closed Card sort’-sessie, waarbij het eindresultaat, het volwassenheidsmodel met 
indicatoren, gevalideerd wordt met een groep experts. Dit is echter niet toegepast aangezien dit (a) 
niet nodig was en (b) niet mogelijk was met de beschikbaar middelen.  
Het volwassenheidsmodel inclusief de indicatoren zijn gevalideerd op basis van experts vanuit 
verschillende disciplines, echter heeft de demonstatie en evaluatie binnen de tandheelkunde 
plaatsgevonden gezien de doelstelling van het onderzoek. Hierdoor ontbreek een demonstratie en 
evaluatie in andere disciplines van de eerstelijnsgezondheidzorg, zoals voor de apotheek, huisarts, 
verloskunde, fysiotherapie, etc. Daarnaast is de gebruikte onderzoeksmethode- en filosofie een 
iteratief proces, waarbij het instrument meerdere malen verbeterd kan worden. De uitkomst van de 
evaluatie bevestigd dat het instrument efficiënt en effectief is, maar de vragenlijst die hierbij 
gebruikt is wel aandacht behoeft voor verbetering.  
In totaal hebben drie van de negen tandheelkundige ketens uit Nederland (33%) volledig 
deelgenomen aan het onderzoek. Gezien de beperkte omvang zijn de resultaten niet te 
generaliseren, maar opvallend is wel dat het gemiddelde ontwikkelniveau en alignment voor de 
huidige situatie van de drie ketens weinig afwijken van het gemiddelde (5%). Zoals gezegd, zijn 
echter onvoldoende resultaten om te generaliseren om een betrouwbare uitspraak te doen op basis 
van de resultaten, maar de minimale afwijking tussen de verschillende ketens maakt dit wel 
plausibel.  
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8. Conclusies en aanbevelingen 
Het doel van dit onderzoek is een oplossing ontwikkelen voor het managen van BIA, aangezien BIA 
decennialang een onderwerp is waar directeuren en IT-managers zich zorgen over maken. Het is 
namelijk lastig om BIA te managen en een meetinstrument zou hierbij de oplossing kunnen zijn, 
echter houden de meeste volwassenheidsmodellen geen rekening met de complexiteit van BIA 
binnen de gezondheidzorg: verschillende soorten IT. Op basis van een literatuurstudie is een 
uitbreiding van een volwassenheidsmodel ontwikkeld dat geschikt moet zijn het meten en 
verbeteren van BIA voor (tandheelkundige) ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg. Aangezien niet 
het probleem onderzocht wordt, maar een oplossing ontwikkeld wordt, is gekozen voor ‘Design 
Science’. Dit ondersteunt bij het ontwikkelen van een artefact dat het probleem op een efficiënte en 
effectieve manier kan oplossen. De onderzoeksvraag luidt dan ook als volgt: 
Hoe kan BIA gemeten en verbeterd worden op basis van een uitgebreid volwassenheidsmodel 
voor ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg? 
Voor het beantwoorden van deze probleemstelling en het behandelen van de doelstelling, zijn drie 
deelvragen opgesteld en uitgewerkt. De eerste deelvraag is succesvol beantwoord, waardoor alle 
representatieve indicatoren verzameld en gevalideerd zijn, zodat het volwassenheidsmodel 
toepasbaar is op ketens binnen de eerstelijnsgezondheidzorg. Dit heeft geleid tot vernieuwing en 
uitbreiding van het volwassenheidsmodel van Scheper. Deze is voorzien van drieënveertig nieuwe 
indicatoren en twee nieuwe pijlers (‘Klinische IT’ en ‘Kwaliteit en Veiligheid’), welke van belang zijn 
voor de complexiteit van BIA binnen de gezondheidzorg. De tweede deelvraag heeft geleid tot een 
nieuw meetinstrument dat zelfstandig door directeuren en IT-managers toegepast kan worden voor 
het meten en verbeteren van BIA. De laatste deelvraag toetst of dit instrument toepasbaar is op 
ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg, tandheelkundige ketens. Uitkomst laat zien dat het 
instrument bruikbaar is en op een efficiënte wijze inzicht geeft om BIA effectief te verbeteren. Na 
het invullen van een 30 minuten durende vragenlijst, geeft het meetinstrument namelijk direct 
inzicht in de ontwikkelniveau van de organisatieonderdelen die de BIA-volwassenheid van de keten 
bepaalt. Hiermee is ook direct inzichtelijk welke pijler en bijbehorende indicatoren aandacht 
behoeven voor verbetering. Verder heeft toepassing van het instrument geleid tot inzicht in BIA van 
tandheelkundige ketens in Nederland. De deelnemende ketens lopen achter in ‘Klinische IT’ en leidt 
dan ook tot een slechte alignment: het verschil tussen het ontwikkelniveau van de hoogste en 
laagste pijler betreft 1,2 ontwikkelniveau.  
 
De uitkomst van dit onderzoek en antwoord op de onderzoeksvraag is dan ook als volgt: op basis van 
theorie en praktijk zijn de representatieve indicatoren voor de eerstelijnsgezondheidzorg  
verzameld, waarmee een meetinstrument is ontwikkeld, bestaande uit een vragenlijst en 
berekening. De vragenlijst kan voor de betrouwbaarheid van de resultaten door twee respondenten 
van een keten ingevuld worden. Op basis van de antwoorden, verzorgt het meetinstrument voor het 
inzicht: het alignment, het gemiddelde ontwikkelniveau en welke pijler achterloopt en aandacht 
behoeft voor een betere alignment. Kortom: met het meetinstrument kunnen directeuren en IT-
managers zelfstandig op een efficiënte wijze inzicht krijgen in de volwassenheid van BIA van ketens 
in de eerstelijnsgezondheidzorg, waarmee gericht en effectief gestuurd kan worden op verbetering. 
8.1. Aanbeveling 
De nadruk van dit onderzoek ligt vooral op ontwikkeling van een meetinstrument dat in staat moet 
zijn directeuren en IT-managers in de praktijk te helpen bij het managen van BIA. De uitkomst van 
het onderzoek laat dan ook zien dat dit mogelijk is met het eindresultaat van dit onderzoek: het BIA-
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meetinstrument voor ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg. Op basis van een vragenlijst, die 
directeuren en IT-managers kunnen (laten) invullen, wordt inzichtelijk wat het ontwikkelniveau van 
de verschillende organisatieonderdelen is, en wat dit betekend voor de volwassenheid van BIA. 
Daarnaast laat het ook zien welke indicatoren slecht scoren, zodat gericht actie ondernemen kan 
worden voor verbetering ten behoeven van een goede alignment. BIA draagt immers bij aan de 
presentatie van de organisatie. Aangezien het volwassenheidsmodel gevalideerd is voor de gehele 
eerstelijnsgezondheidzorg, kan het meetinstrument ook in andere disciplines dan alleen de 
tandheelkunde gebruikt worden, zoals voor de huisarts, fysiotherapeut, maatschappelijk werker of 
wijkverpleegkundige, maar ook ketens met verschillende disciplines zoals zorggroepen. Hierdoor 
zullen ook zij in staat zijn om BIA te managen en betreft dan ook aanleiding tot communicatie van 
het meetinstrument, zodat deze bekend wordt en gebruikt kan worden. Communicatie kan 
bijvoorbeeld door middel van een publicatie in een vakblad zoals Medisch-Ondernemen (2015). 
Doordat het meetinstrument is verwerkt in Excel, kunnen de vragen en indicatoren eenvoudig 
aangepast worden, zodat deze naar wens bijgewerkt kan worden, of voor andere 
volwassenheidsmodellen en toepassingen ingezet kan worden. 
Op basis van toepassing van het meetinstrument zijn tevens een aantal tandheelkundige ketens in 
Nederland in kaart gebracht. Ondanks het beperkte aantal ketens zijn de resultaten van de 
demonstratie van drie ketens wel in zijn algemeen geanalyseerd, waarbij opvallend is dat ‘Klinische 
IT’ gemiddeld minimaal een half ontwikkelniveau achterloopt op de overige organisatieonderdelen, 
gevolgd door ‘Strategie en beleidvorming’. Dit impliceert dat tandheelkundige ketens voor een 
goede alignment meer aandacht moeten besteden aan ontwikkeling van ‘Klinische IT’. Het 
gemiddelde niveau ligt namelijk op 2,5, waarbij onvoldoende samengewerkt wordt met andere 
praktijken. Denk onder andere aan het opstellen en actief monitoren van 
bewerkersovereenkomsten tussen praktijken en derden. Daarnaast patiënten toegang geven tot 
medische gegevens. Dit is namelijk niet aanwezig bij de deelnemende ketens, maar is wel van belang 
aangezien dit bijdraagt aan de patiënttevredenheid (Rusu et al., p. 110) en wenselijk is door 
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2014). Dit is hoofdzakelijk te wijten aan het feit 
dat de gebruikte software binnen deze branche (Exquise, Simplex, Novadent, etc.) hier standaard 
niet in voorziet; alleen online afspraken maken is met sommige applicaties mogelijk. Gezien deze 
beperking is maatwerk benodigd om dit niveau te bereiken en neemt extra investeringskosten met 
zich mee, maar kan een bewuste keus zijn aangezien een goede alignment bijdraagt aan de prestatie 
van de organisatie. Dit geldt tevens voor automatische gegevensuitwisseling met ketenzorg 
informatie systemen (KIS), wat niet aanwezig is bij de deelnemende ketens. 
Het volwassenheidsmodel en instrument is ontworpen voor ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg, 
echter is de demonstratie en evaluatie alleen binnen de tandheelkunde uitgevoerd. Een aanvullende 
demonstratie en evaluatie in een andere disciplines, kan de validiteit van het instrument versterken. 
Hierbij kan het instrument ook op ketens met verschillende disciplines zoals zorggroepen toegepast 
worden, waardoor het instrument nog breder inzetbaar wordt. Dit betreft dan ook een aanbeveling 
voor vervolgonderzoek. Hierbij kan tevens onderzocht worden of het huidige aantal 
ontwikkelniveaus wellicht uitgebreid moet worden voor zorgroepen, aangezien hierbij een verschil is 
tussen samenwerken met dezelfde en verschillende disciplines. De volgende niveaus kunnen hierbij 
onderzocht worden: samenwerking met (1) dezelfde disciplines, (2) verschillende disciplines en (3) 
ketenzorg. Vervolgonderzoek kan tevens toetsen of het model ook van toepassing is op 
ziekenhuizen, aangezien dit ook als een zorggroep (keten) gezien kan worden met verschillende 
disciplines die samenwerken voor gezamenlijke patiëntenzorg.  
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9. Reflectie 
Kiezen van een passende opzet van het empirisch onderzoek was in het begin even aftasten, 
aangezien ‘Design Science’ niet uitvoerig wordt behandeld in het boek “Methode en technieken van 
onderzoek” van Saunders et al. (2013) welke als basis is gebruikt voor het onderzoek. Na het lezen 
van enkele artikelen (DSRG; Hevner et al., 2004; Peffers et al., 2007) werd dit duidelijk, echter wordt 
een methode voor gegevensverzameling hierin niet besproken. Hiervoor is wel gebruik gemaakt van 
Saunders et al. (2013). 
Voor het literatuuronderzoek is daarentegen wel veel gebruik gemaakt van het bovengenoemde 
basisboek (Saunders et al., 2013). Hierbij zijn wel een aantal belangrijke leermomenten naar voren 
gekomen, die volgende keer anders aangepakt moeten worden, zoals minder specifiek zijn in de 
doelgroep. Als deze te klein wordt kan dit ten koste gaan van de relevantie. In het empirisch 
onderzoek is dit dan ook aangepast en verbreed naar ketens in de eerstelijnszorg in plaats van alleen 
tandheelkundige ketens. Hierdoor is het aantal gebruikte volwassenheidsmodellen schaars en 
wellicht niet volledig, maar wel voldoende voor aanbeveling van een passend model. Binnen het 
literatuuronderzoek is tevens het volwassenheidsmodel geconstrueerd, waardoor vervolgonderzoek, 
het empirisch onderzoek goed op elkaar aansluit. 
De eerste fase van het empirisch onderzoek betreft het ontwerpen, het aanvullen en valideren van 
het volwassenheidsmodel, welke aanbevolen is op basis van literatuuronderzoek. Hierbij is gebruik 
gemaakt van een kaart-sorteermethode, de ‘Modified-Delphi cart sort’. De keuze is gemaakt op basis 
van de effectiviteit en gezien het feit dat dit voldoet aan richtlijn 6 van ‘Design Science’. Dit neemt 
niet weg dat een open methode ook kan voldoen aan deze richtlijn door meerdere 
kaartsorteersessies te herhalen: iteratief proces. Echter was dit niet mogelijk met de beschikbare 
middelen, net als een aanvullende ‘closed card sort’ sessie, wat kan leiden tot een hogere 
betrouwbaarheid en validiteit van het model. Dit zegt echter niet dat de huidige gekozen methode 
niet voldoende is gebleken.  Voor elke stap is gebruik gemaakt van bestaande methodes of 
processen vanuit de literatuur, waaronder de selectieprocedure van experts. Dit heeft geleid tot 
goede kwalitatieve experts, welke veelal positief reageerden op de uitnodiging en het onderzoek. De 
telefonische benadering heeft tevens geleid tot een hoge respons van 42%. Daarnaast is het 
verstandig geweest om vooraf het eerste ontwerp te maken en deze naar de experts toe te sturen. 
Hierdoor kon de expertmeeting van één uur effectief plaatsvinden, wat tevens net voldoende tijd 
heeft gegeven om alles te behandelen wat nodig is. Experts die zich niet hebben voorbereid was dan 
ook merkbaar, waardoor de tijd in enkele gevallen overschreden is.  
In de tweede fase is vastgesteld hoe het ontwikkelniveau op basis van de indicatoren bepaald kan 
worden. Hierbij is gebruik gemaakt van bestaande algoritme en formules van voorgaand onderzoek, 
wat niet naadloos aansluit op de gebruikte ontwikkelniveaus van het geconstrueerde 
volwassenheidsmodel. Dit betreft vooral het eerste ontwikkelniveau, aangezien dit een tegenpool is 
van het tweede ontwikkelniveau en is gebruikt als controle. Echter zijn er geen controle vragen 
aanwezig voor ontwikkelniveau drie en vier, welke eerder van pas komen aangezien de ontwikkeling 
van pijlers gemiddeld op dit niveau bevinden. Verder vooruitkijken tijdens ontwikkeling van het 
volwassenheidsmodel, had dit kunnen voorkomen. 
Tijdens demonstratie en evaluatie van het instrument, de laatste fase van het onderzoek, hebben 
drie van de negen tandheelkundige ketens in Nederland deelgenomen. De kennis en connecties 
binnen de branche heeft hierbij geholpen, maar risico op niet-deelnemers op deze populatie is wel 
groot geweest. Specifiek zijn in doelgroep heeft daarom niet alleen risico op een beperkte 
     48 
 
relevantie, maar ook op onvoldoende respondenten. Dit is dan ook het grootste risico geweest voor 
een succesvol onderzoek.  
Tot slot heeft het gehele onderzoek veel fases doorlopen om de gewenste doelen te bereiken, 
aangezien zowel denken als doen onderzoek is toegepast; het ontwikkelen en toepassen van een 
meetinstrument, waarbij alle fases van Design Science zijn doorlopen. Het is dan ook belangrijk om 
bewust een keuze te maken tussen denken of doen, aangezien beide erg omvangrijk is voor een 
masterscriptie. Hierdoor is de evaluatie dan ook minder uitvoerig en ontbreekt een volledige 
communicatie fase, maar desalniettemin heeft het onderzoek wel een succesvol eindresultaat 
opgeleverd met voldoende theoretische en praktische relevantie, en biedt het aanleiding voor 
vervolgonderzoek.  
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Samenvatting 
Business-IT Alignment (BIA) is één van de belangrijkste onderwerpen waar directeuren en IT 
managers zich al decennia lang zorgen over maken: de wijze waarop IT juist en tijdig wordt ingezet in 
harmonie met bedrijfsstrategie, -doelen en –behoefte. Het draagt namelijk bij aan de prestaties van 
een organisatie. Ondanks de relevantie in de gezondheidzorg heeft binnen deze sector beperkt 
onderzoek plaatsgevonden; de meeste richten zich tot de ziekenhuissector en niet tot de 
eerstelijnsgezondheidzorg. Daarbij is BIA in deze sector complexer dan menig onderzoek doet 
voorkomen. Tandartspraktijken behoren tot deze sector en zijn steeds vaker onderdeel van een 
keten, waarbij keteninformatisering invloed heeft op de praktijkvoering en vaak achterloopt. 
Doestelling van dit onderzoek is het construeren van een volwassenheidsmodel voor het meten en 
verbeteren van BIA van tandheelkundige ketens. Dit leidt dan ook tot de volgende relevante 
onderzoekvraag: 
Hoe kan een volwassenheidsmodel voor het meten en verbeteren van BIA voor een 
tandheelkundige keten geconstrueerd worden? 
Om deze onderzoeksvraag te beantwoorden wordt antwoord gegeven op de volgende deelvragen: 
1. Hoe kan het BIA niveau in het algemeen gemeten en verbeterd worden? 
a. Wat is Business-IT Alignment (BIA)? 
b. Welke BIA volwassenheidsmodellen zijn beschikbaar? 
2. Wat is er op dit moment bekend over BIA in de gezondheidzorg? 
3. Welke modellen zijn er die de volwassenheid en kwaliteit van de tandartspraktijk bepalen? 
4. Hoe kan de volwassenheid van keteninformatisering bepaald worden? 
a. Wat is een keten? 
b. Wat is keteninformatisering? 
c. Welke volwassenheidsmodellen zijn beschikbaar voor keteninformatisering? 
5. Hoe kan een BIA volwassenheidsmodel op basis van de theorie (deelvragen 1 t/m 4) 
geconstrueerd worden? 
Hiervoor is relevante literatuur systematisch geselecteerd en bestudeerd. Gezien de schaarste aan 
literatuur is het soort en periode tot het minimum beperkt en zijn verschillende zoekmethodes 
gebruikt. Literatuur is op relevantie beoordeeld, systematisch verwerkt, gecategoriseerd en kritisch 
doorgenomen.  
Literatuur laat zien dat aanwezige BIA modellen onvoldoende rekening houden met belangrijke 
aspecten binnen in de eerstelijnsgezondheidzorg, zoals ‘Kwaliteit en veiligheid’ en scheiding tussen 
‘Administratieve IT’ en ‘Klinische IT’. Ook binnen de gezondheidzorg zijn er geen aangepast modellen 
die hier rekening mee houden. Andere modellen vanuit de eerstelijnsgezondheidzorg houden hier 
wel rekening mee en kunnen aanvulling bieden op een gevalideerd model voor BIA. 
Volwassenheidsmodellen voor het bepalen van het niveau van keteninformatisering zijn dun 
gezaaid, maar wel aanwezig en bieden tevens aanvulling. Een BIA volwassenheidsmodel voor 
tandheelkundige ketens is niet direct aanwezig, maar met een combinatie van modellen en theorie 
is het mogelijk om deze te construeren. Hiermee kan BIA gemeten en verbeterd worden in deze 
sector waardoor het tevens grotendeels de prestatie van een keten kan verklaren. 
 
Keywords: Business IT Alignment, Maturity, Chain-computerization, Dentistry, Primary Care, Health 
Care.  
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Summary 
For decades, Business IT alignment (BIA) is one of the top concerns for executives and IT managers: 
applying IT in an appropriate and timely way, in harmony with business strategies, goals and needs. 
Because it contributes on organizational performance. Despite of the relevance in health care 
limited research has been performed; most of it focus on hospitals and not on primary health care. 
BIA in this sector is more complex than many research do prevent. Dental clinics belong to this 
sector and are increasingly part of chains where chain-computerization is plays an important role 
and often lacks behind. Objective of this research is to construct a maturity model for measurement 
and improvement of BIA for dental clinic chains. This leads to the following relevant research 
question: 
How to construct a maturity model to measure and improve BIA for a dental clinic chain? 
To answer this research question, the following questions are answered: 
1. How can in general the BIA level be measured and improved? 
a. What is Business IT alignment (BIA)? 
b. Which BIA maturity models are available? 
2. What is currently known about BIA in Healthcare? 
3. Which models can determine the maturity and quality of dental practices? 
4. How can the maturity of chain-computerization be determined? 
a. What is a chain? 
b. What is chain computerization? 
c. Which maturity models are available for chain-computerization? 
5. How to construct a BIA maturity model on the basis of the theory (questions 1 till 4)? 
Therefore, relevant literature has been systematically selected and examined. As this literature is 
scarce, the type and time period is limited. Several search methods have been used. It has been 
selected on relevance, systematically processed, categorized and critical read. 
The literature shows that existing BIA models do not take sufficient account of important aspects 
within primary health care such as 'Quality and safety' and separation between 'Administrative IT' 
and 'Clinical IT'. Also within general healthcare you do not find adapted models of this kind. Other 
models for primary health care do take this into account and can complement a validated model for 
BIA. Maturity models for determination of the level of chain-computerization are scarce but exist 
and also can offer an addition. 
A BIA maturity model for dental clinic chains is presently not available, but through a combination of 
models and theory it is possible to construct a model. With this model BIA can be measured and 
improved, specifically for this branch of health care. It may also explain mainly the performance of a 
chain. 
 
Keywords: Business IT Alignment, Maturity, Chain-computerization, Dentistry, Primary Care, Health 
Care.  
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 Introductie 
 Inleiding 
Decennia lang is Business-IT Alignment (BIA) één van de belangrijkste onderwerpen waar 
directeuren en IT managers zich zorgen over maken (Chan & Reich, 2007; Luftman et al., 2012): de 
wijze waarop IT juist en tijdig wordt ingezet in harmonie met bedrijfsstrategie, -doelen en –behoefte 
(Luftman & Brier, 1999). Het maximaliseert namelijk de ‘Return on Investment’ (ROI) van de 
‘Informatie Technologie’ (IT) en helpt bij het identificeren van de werkelijke waarde en het 
verbeteren van IT (Charoensuk, Wongsurawat, & Khang, 2014).  Na verschijning van het artikel 
“Strategic alignment: Leveraging information technology for transforming organizations” (Henderson 
& Venkatraman, 1993) zijn veel vervolgonderzoeken uitgevoerd naar het fenomeen BIA (Scheper, 
2002), maar ondanks de relevantie (Bush, Lederer, Li, Palmisano, & Rao, 2009, p. 446; Iveroth, Fryk, 
& Rapp, 2013, p. 188) beperkt binnen de gezondheidzorg. De meeste onderzoeken richten zich tot 
de ziekenhuissector, maar niet tot de eerstelijnsgezondheidzorg zoals fysio-, huisarts- of 
tandartspraktijken. Daarbij benadrukken Iveroth et al. (2013, p. 195) dat BIA binnen gezondheidzorg 
complexer is dan menig onderzoek doet voorkomen.  
Binnen de eerstelijnsgezondheidszorg vindt de laatste jaren ook een trend plaats: kleine 
tandartspraktijken verdwijnen en praktijken die onderdeel zijn van een keten neemt elk jaar toe 
(BSL, 2014). Apotheken gingen ze voor, waarbij 32% in 2013 onderdeel is van een keten (SFK, 2014, 
p. 53) is dit voor tandartspraktijken 5% het geval (BSL, 2014). Ketenautomatisering speelt hierbij een 
belangrijke rol, aangezien dit volgens Medisch Ondernemen (2015) vaak achterloopt en aandacht 
behoeft voor het behalen van efficiëntie, zoals ook in het algemeen voor BIA in de gezondheidzorg 
(Iveroth et al., 2013). Hoe de volwassenheid van BIA van tandheelkundige ketens gemeten en 
verbeterd kan worden, is dan ook de vraag die wordt behandeld in dit onderzoek. 
 Context 
BIA is al meer dan 20 jaar oud. Henderson en Venkatraman (1993) kwamen als eerst met dit begrip 
en hebben het SAM (Strategic Alignment Model) ontwikkeld. Op basis hiervan zijn vele 
vervolgonderzoeken uitgevoerd, waaronder het onderzoek van Luftman (2000) en Scheper (2002). 
Beide ontwikkelde zij een BIA volwassenheidsmodel. In de loop der jaren zijn verschillende definities 
van BIA ontstaan (Chan & Reich, 2007) en hebben verschillende studies de focus op verschillende 
niveaus gelegd (Charoensuk et al., 2014, p. 133), maar ketenniveau wordt niet benoemd. Dit 
onderzoek richt zich dan ook op het ketenniveau, een tandheelkundige keten.  
Een tandheelkundige keten kan vergeleken worden met een winkelketen: een hoofdvestiging met 
meerdere vestigingen, welke allen dezelfde diensten of producten leveren. Het verschil is echter wel 
dat de praktijken zelfstandige organisaties kunnen zijn: een praktijk kan zowel in bezit van één of 
meerdere tandartsen of (een deel) in eigendom van een keten zijn. Ook is een franchiseverband 
mogelijk (van Wijck, p. 51). In deze vorm, een horizontale keten, zijn tandartspraktijken onderling 
niet direct afhankelijk voor het leveren van een dienst, zoals bij een verticale keten wel het geval is: 
van grondstof tot product. Wel kunnen patiënten onderling doorgestuurd worden i.v.m. 
specialisaties of benodigde behandelapparatuur, waarbij informatie uitgewisseld moet worden over 
de behandeling. De praktijken kunnen daarnaast door de hoofdvestiging ondersteund of volledig 
ontzorgd worden met ondersteunende processen, en kunnen bijvoorbeeld gezamenlijk 
inkoopvoordeel behalen. Leveranciers en andere samenwerkingsverbanden, vallen niet onder deze 
keten. Daarom wordt onderscheid gemaakt in een interne (horizontale) en externe (verticale) keten. 
De definitie van een tandheelkundige keten is dan ook als volgt: een groep van praktijken die 
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centraal ondersteund en aangestuurd worden, onderling samenwerken en soms dezelfde naam 
uitdragen.  
Ketenautomatisering speelt hier een belangrijke rol bij en dit begrip, oftewel keteninformatisering is 
ontwikkeld door Grijpink (1997) en definieert dit als volgt: “Het tot stand brengen van een 
informatie-infrastructuur voor geautomatiseerde informatie-uitwisseling tussen organisaties in een 
bedrijfsketen of organisatienetwerk”. Keteninformatisering is niet gelijk aan Interorganisational 
Systems (IOS8), hierbij ligt de focus veelal op individuele organisaties of bilaterale relaties in tegen 
stelling tot keteninformatisering, waarbij het op niveau van de keten wordt benaderd (Van Breemen, 
2011, p. 5). 
 Doelstelling 
Het doel van dit onderzoek is om  een BIA volwassenheidsmodel te construeren dat geschikt is voor 
een tandheelkundige keten. Hierbij wordt gebruik gemaakt van bestaande theorie en modellen op 
het gebied van BIA in het algemeen en de gezondheidzorg, volwassenheid- en assessmentmodellen 
binnen de tandheelkunde, en keteninformatisering in het algemeen. Het volwassenheidsmodel 
wordt in een empirisch onderzoek gevalideerd en aangescherpt. Op basis van theorie van 
Verschuren en Doorewaard (2007) is de benodigde informatie en stappen schematisch weergegeven 
in een onderzoeksmodel (zie Figuur 1). 
1.3.1. Onderzoeksmodel 
Empirisch onderzoekLiteratuuronderzoek
BIA modellen
BIA in de gezondheidzorg
Volwassenheidsmodellen 
voor de tandheelkunde
Volwassenheidsmodellen 
voor ketenautomatisering
Geconstrueerd BIA 
volwassenheidsmodel
Experts
Aangevuld BIA 
volwassenheidsmodel
(a) (b) (c) (d)
Gevalideerd BIA 
volwassenheidsmodel
(e)
Toetsen en meten in de 
praktijk
 
Figuur 1 Onderzoeksmodel 
Het volwassenheidsmodel wordt geconstrueerd op basis van bestaande theorie. In de eerste fase (a) 
worden algemene BIA modellen bekeken. Vervolgens wordt onderzocht welke onderzoeken binnen 
de gezondheidzorg hebben plaatsgevonden, zodat een goed beeld van BIA in de gezondheidzorg 
ontstaat en belangrijke aspecten inzichtelijk worden. Gezien de schaarste in BIA, worden algemene 
volwassenheids- en assessmentmodellen binnen de tandheelkunde bekeken, aangezien deze 
welllicht aanvulling kunnen bieden op algemene BIA modellen. Aangezien keteninformatisering een 
belangrijke rol speelt, wordt tevens onderzocht hoe de volwassenheid van keteninformatisering 
bepaald kan worden. In de volgende fase (b) wordt op basis van theorie (uit fase a) het BIA 
volwassenheidsmodel geconstrueerd. 
                                                          
I Informatiesystemen die de grenzen van de organisatie overstijgen (Johnston & Vitale, 1988). 
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 Hoofd- en deelvragen 
Op basis van de doestelling is de onderzoeksvraag als volgt geformuleerd:  
Hoe kan een volwassenheidsmodel voor het meten en verbeteren van BIA voor een 
tandheelkundige keten geconstrueerd worden? 
Om antwoord te kunnen geven op deze onderzoeksvraag, zijn de volgende deelvragen opgesteld: 
6. Hoe kan het BIA niveau in het algemeen gemeten en verbeterd worden? 
a. Wat is Business-IT Alignment (BIA)? 
b. Welke BIA volwassenheidsmodellen zijn beschikbaar? 
7. Wat is er op dit moment bekend over BIA in de gezondheidzorg? 
8. Welke modellen zijn er die de volwassenheid en kwaliteit van de tandartspraktijk bepalen? 
9. Hoe kan de volwassenheid van keteninformatisering bepaald worden? 
a. Wat is een keten? 
b. Wat is keteninformatisering? 
c. Welke volwassenheidsmodellen zijn beschikbaar voor keteninformatisering? 
10. Hoe kan een BIA volwassenheidsmodel op basis van de theorie (deelvragen 1 t/m 4) 
geconstrueerd worden? 
 Relevantie  
De relevantie is tweeledig, theoretisch en praktisch van aard: 
Theoretische relevantie 
Dit onderzoek gaat in op het inzicht van Iveroth et al. (2013), die stellen dat BIA complexer is in de 
gezondheidzorg dan menig onderzoek doet voorkomen. Ondanks de relevantie (Bush et al., 2009; 
Iveroth et al., 2013, p. 188) heeft beperkt onderzoek binnen de gezondheidzorg plaatsgevonden en 
geen binnen de tandheelkunde, dan wel eerstelijnsgezondheidzorg. Daarnaast richten de meeste 
onderzoeken zich tot verschillende niveaus en aspecten, maar niet tot een keten (Charoensuk et al., 
2014, p. 133). Het ontwikkelde BIA volwassenheidsmodel maakt het mogelijk om het niveau van een 
tandheelkundige keten te meten en verbeteren, maar biedt vooral ook inzicht in hoe BIA binnen de 
gezondheidzorg gemeten en verbeterd kan worden, waarbij keteninformatisering een belangrijke rol 
speelt. 
Praktische relevantie 
Het BIA volwassenheidsmodel wordt door middel van een tool makkelijk en zelfstandig toepasbaar; 
aan de hand van vragen wordt de score bepaald en gepresenteerd. Op deze wijze is direct 
inzichtelijk op welk niveau de tandheelkundige keten bevindt en op welk punten verbetering te 
behalen is. Verantwoordelijken kunnen op de manier gericht sturen op het verbeteren van BIA voor 
de gehele keten. Aangezien het aantal tandheelkundige ketens beperts is (ongeveer 10 in 
Nederland), is het model generiek opgezet door het gebruik van volwassenheidsmodellen vanuit de 
eerstelijnsgezondheidzorg. Hierdoor is het ook voor andere ketens in de eerstelijnsgezondheidzorg 
inzetbaar, zoals voor de fysiotherapie, huisartsen, apothekers, verloskundigen, psychologen, etc. 
Allen hebben te maken met de complexiteit van BIA. Daarnaast bieden de uitkomsten van de 
deelvragen inzicht in keteninformatisering en BIA voor tandheelkundige organisaties, en kan het 
managers helpen bij vraagstukken op dit gebied.  
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 Onderzoeksaanpak 
De onderzoeksaanpak bestaat uit twee delen.Het eerste deel licht de onderzoeksaanpak voor dit 
onderzoek toe en het tweede deel geeft een vooruitblik op vervolg onderzoek, het empirisch 
onderzoek. 
 Literatuuronderzoek 
Om de deelvragen te kunnen beantwoorden is informatie nodig over bestaande literatuur op het 
gebied van BIA in het algemeen en in de gezondheidzorg, volwassenheidsmodellen in de 
tandheelkunde en voor keteninformatisering in het algemeen.  
Voor het zoeken naar relevante literatuur is gebruik gemaakt van de volgende combinaties van 
zoektermen:  
[CMM | Maturity (Model) ] ∨ [Business IT Alignment | IT Alignment | Strategic 
Alignment Model(s)] + [Healthcare | Health Care | Primary Care | Dental | 
Dentistry] V [ Ketenautomatisering | Keteninformatisering | Chain-
computeri[s|z]ation] + [Maturity (Model) | Volwassenheid(smodel)] 
Omdat literatuur op het gebied van BIA binnen de gezondheidzorg schaars is, zijn verschillende 
zoekmethodes gebruikt. Naast het zoeken op trefwoorden, is ook gezocht op titel en samenvatting, 
of een variatie hiervan. Hierbij zijn de volgende bronnen/indexen gebruikt: Digitale Bibliotheek OU 
en Google Scholar, aangezien deze direct binnen meerdere databanken kunnen zoeken. 
Daarnaast zijn een aantal meest geciteerde artikelen op het gebied van BIA, zoals die van Henderson 
en Venkatraman (1993) en Luftman (2000) gebruikt als startpunt, waarbij verder gezocht is naar 
termen [Healthcare | Health Care | Dental | Dentistry] van alle artikelen die naar deze artikelen zijn 
geciteerd. Dit met Google Scholar. 
Gezien de schaarste in literatuur is het soort literatuur zo min mogelijk beperkt en daarom elk type 
en tijdsperiode, mits het voldoet aan de criteria. Het taalgebied is door taalvaardigheid echter wel 
beperkt tot Engels en Nederlands. 
Gevonden literatuur is geselecteerd op relevantie, waarbij de volgende criteria is gesteld: (1) het is 
peer-reviewed (2) gepubliceerd in erkende wetenschappelijk internationale journal of proceeding; 
(3) is meerdere malen geciteerd; en (4) het moet iets bijdragen aan het antwoord op de 
onderzoekvragen. Dit laatste is beoordeeld op basis van de titel en samenvatting van het artikel, en 
bij twijfel is het artikel gescand. 
Alle relevante literatuur is door middel van het programma EndNote centraal opgeslagen en 
verwerkt met metadata, zoals naam van de auteur, journal, trefwoorden, peer-reviewede, aantal 
keer geciteerd, opmerkingen, etc. Tevens zijn de artikelen gecategoriseerd per onderzoeksvraag. De 
literatuur is kritisch doorgenomen met behulp van de checklist van de Harvard College Library 
(2011).  
 Empirisch onderzoek 
Onderzoek wordt meestal met een dwarsdoorsnedeonderzoek uitgevoerd (Saunders, Lewis, 
Thornhill, Booij, & Verckens, 2013, p. 133), zoals in dit onderzoek. Een longitudinaal onderzoek is 
voor beantwoording van de onderzoekvraag niet nodig. 
Een onderzoeksbenadering is deductief als op basis van een model of theorie getoetst wordt 
(Saunders et al., 2013, p. 110), zoals hier het geval is: het model is op basis van theorie 
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geconstrueerd en wordt vervolgens empirisch getoetst. Het model benodigd verdere invulling en 
aanscherping voordat deze toegepast kan worden. Indicatoren hiervoor zijn vanuit de theorie 
aanwezig, maar waar en hoe deze binnen het model geplaatst moeten worden geeft de literatuur 
niet direct antwoord op. Hiervoor wordt dan ook gebruik gemaakt van expertise, waarbij de 
richtlijnen voor ontwerpen van een artefact worden aangehouden (Hevner, March, Park, & Ram, 
2004, pp. 82-90), aangezien deze ondersteuning bieden voor het ontwikkelen van een compleet en 
juist model.  
Nadat het volwassenheidsmodel aangevuld en aangescherpt is, kan deze in de praktijk onder 
praktijkmanagers en eindverantwoordelijke binnen tandheelkundige ketens in Nederland getoetst 
worden. Hierbij wordt het model getoetst, maar ook toegepast zodat de volwassenheid van een 
aantal ketens bekend wordt. Informatie over de juistheid van het model en indicatoren kunnen op 
een kwantitatieve manier verzameld en getoetst worden, zodat een uitspraak over de 
betrouwbaarheid mogelijk is. Daarnaast kan op kwalitatieve wijze ruimte geboden worden voor 
aanvulling en opmerkingen voor verbetering van het model. 
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 Business IT Alignment 
De definitie van BIA kan verschillen en is daarom in de eerste paragraaf beschreven. Vervolgens 
worden twee BIA volwassenheidsmodellen en de toepassing hiervan toegelicht. 
 Definitie 
Het begrip BIA wordt in de literatuur op verschillende manieren verwoord en gedefinieerd. Naast de 
verschillende notaties9 worden ook de termen ‘Strategic Business and IT Alignment’, ‘Business 
Alignment’ of ‘Alignment’ gebruikt (Silvius, 2013, p. 4). Daarnaast zijn verschillende definities 
beschreven (zie Tabel 1) waarbij opgemerkt kan worden dat sommige auteurs BIA definiëren als een 
proces (Campbell, 2005; Derksen, 2013) en andere als een toestand (Henderson & Venkatraman, 
1993; Luftman & Brier, 1999; Poels, 2006; Reich & Benbasat) of beide, zoals Silvius (2013) dat doet. 
Chan (2007) concludeert dan ook dat vanuit de theorie twee concepten van alignment bestaan: 
Alignment als een continu proces en als een eindtoestand. Venkatraman (1989) definieert tevens het 
concept ‘fit’ als strategisch alignment in zes verschillende wijzen (“fit as moderation, fit as 
mediation, fit as matching, fit as gestalts, fit as profile deviation, and fit as coverations”), de wijze 
waarop de onderdelen op elkaar afgestemd zijn, die elk zijn eigen vereiste analytische aanpak 
benodigd. Het is dan ook van belang dat het juiste conceptueel model met de juiste analytische 
methode getest wordt (Venkatraman, 1989). Door vele onderzoekers wordt benadrukt dat BIA 
eerder gezien moet worden als een proces dan een eindtoestand (Chan & Reich, 2007, p. 308). 
Ondanks de definitie van Henderson en Venkatraman (1993) anders impliceert, stellen ook zij dat 
BIA meer een proces is dan een eindtoestand. Dit onderzoek richt zich op het meten van de 
volwassenheid (de toestand) van BIA en drie definities voldoen hier aan (Henderson & Venkatraman, 
1993; Reich & Benbasat; Silvius, 2013) door het gebruik van het woord ‘degree’. Henderson en 
Venkatraman (1993) maakt dit meetbaar door het gebruik van het woord ‘fit’ en betreft dan ook de 
definitie voor het onderzoek:  
“The degree of fit and integration between business strategy, information technology strategy, business 
infrastructure and information technology infrastructure.”  (Henderson & Venkatraman, 1993) 
Tabel 1 Definities BIA 
Auteur Definitie van BIA 
Campbell The process where business and IT work together to achieve a common business goal. (2005) 
Derksen ..realising and optimizing in an on-going process; the relational mechanism between business & IT 
by working on the IT effectiveness of the organisation in order to realise enterprise business 
objectives. (Derksen, 2013, p. xi) 
Henderson en 
Venkatrman 
The degree of fit and integration between business strategy, information technology strategy, 
business infrastructure and information technology infrastructure. (1993) 
Luftman Applying Information Technology (IT) in an appropriate and timely way, in harmony with business 
strategies, goals and needs. (2000, p. 3; 1999, p. 109) 
Poels The best possible use of IT resources to meet enterprise business objectives.(2006, p. 23) 
Reich en 
Benbasat 
The degree to which the mission, objectives, and plans contained in the business strategy are shared 
and supported by the IT strategy. (Chan & Reich, 2007, p. 300) 
Scheper “…dat op strategisch niveau de organisatiestrategie en ICT-strategie op elkaar worden afgestemd, 
terwijl op operationeel niveau de bedrijfsprocessen en –infrastructuur worden afgestemd op de 
ICTprocessen en –infrastructuur.” (2002, p. 18) 
Silvius Business and IT alignment is the degree to which IT applications, infrastructure and organization 
enable and shape the business strategy and processes, as well as the process to develop this. (2013) 
                                                          
9 Verschillende notaties van BIA: Business and IT Alignment, Business/IT Alignment en Business – IT Alignment 
(Silvius, 2013, p. 4) 
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 BIA modellen 
Het SAM (Strategic Alignment Model) van Henderson en Venkatraman (1993) is het meest geciteerd 
(Chan & Reich, 2007, p. 303; Scheper, 2002, p. 18) en wereldwijd geaccepteerd (Ullah & Lai, 2013, p. 
4:12) model. Dit model heeft echter ook zijn beperkingen: het model is niet geoperationaliseerd, dat 
wilt zeggen dat een meetinstrument ontbreekt en het BIA niveau niet gemeten kan worden 
(Scheper, 2002, p. 19; Silvius, 2013, p. 7). Dit heeft dan ook geleid tot aangepaste modellen 
gebaseerd op het SAM van Henderson en Venkatraman (1993), zoals de modellen van Luftman 
(2000), Maes (2000) en Reich en Benbasat (2000). Daarnaast het model van Scheper (2002) welke 
gebaseerd is op een ander model vanuit de organisatie- en informatiekunde. Een aantal van deze 
modellen schieten echter te kort in praktische en instrumentele vorm (Silvius, 2013, p. 9) of zijn erg 
complex en niet voldoende op de business gericht (El Mekawy, Rusu, & Ahmed, 2009). Volgens 
Silvius (2013) geldt dit niet voor het model van Luftman (2000) en Scheper (2002), en daarom zijn 
alleen deze modellen verder bekeken en beschreven in de volgende paragrafen. 
3.2.1. Het model van Luftman 
Het model van Luftman (2000) onderscheidt zes BIA criteria: (1) Communicatie, (2) Toegevoegde 
waarde, (3) Governance, (4) Partnerschip, (5) Scope & Architectuur en (6) Competenties. Deze zijn 
samen met bijbehorende onderdelen afgebeeld in Figuur 2. Elke criterium heeft een mate van 
volwassenheid op schaal van 1 (Ad-hoc proces) tot 5 (Geoptimaliseerd proces) en wordt door een 
team experts (minimaal één business en één IT gericht) op basis van het totaal aantal punten 
bepaald. Het BIA niveau van een organisatie wordt vervolgens bepaald op basis van alle criteria. 
Kortom, Luftman (2000) bepaalt op basis van de volwassenheid van de processen wat het BIA niveau 
is. 
 
Figuur 2 Luftman Strategic Alignment Maturity Criteria (Luftman, 2000) 
 Bijlage A: Literatuurstudie 8 
3.2.2. Het model van Scheper 
Het model van Scheper (2002) is gezien de schaarste binnen het onderzoeksdomein BIA gebaseerd 
op een bestaand model vanuit de organisatie- en informatiekunde: het model van Turban, McLean & 
Wetherbe (geciteerd in Scheper, 2002) en is aangepast tot een model (zie Figuur 3) met de vijf 
componenten: Strategie en beleidsvorming, Organisatie en Processen, Besturing en Beheersing 
Informatietechnologie en Mensen en Cultuur. Alle componenten kennen vier niveaus (van laag naar 
hoog): (1) Pionier-, (2) Proces-, (3) Systeem- en (4) Netwerkniveau. Op niveau twee zijn 
procesafspraken per afdeling gemaakt, voor niveau drie procesafspraken en gegevens-uitwisselingen 
tussen afdelingen en niveau vier met ketenpartners. Op basis van twee factoren wordt het BIA 
niveau bepaald, waarmee ook de prestaties van een organisatie verklaart kunnen worden: 
c) het ontwikkelniveau van elk van de vijf componenten en; 
d) de mate van alignment tussen de vijf componenten (zoals afgebeeld met pijlen in Figuur 3) 
 
Figuur 3 Schepers Business IT Alignment: componenten en relaties (Scheper, 2002, p. 23) 
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 BIA in de gezondheidzorg 
Dit hoofdstuk geeft een overzicht over BIA in de gezondheidzorg en wordt afgesloten met een 
conclusie. 
 Onderzoek binnen de gezondheidszorg 
In chronologische volgorde zijn de onderzoeken die uitgevoerd zijn tussen 1992 en 2016 beschreven. 
4.1.1. SAM binnen de gezonheidzorg 
Het SAM is binnen de gezondheidzorg toegepast, de ziekenhuissector. Conclusie is dat het 
management te weinig focus heeft op IT strategie, maar dit wel degelijk nodig is en risico’s niet bij 
de IT afdeling belegd kunnen worden, aangezien deze risico’s directe gevolgen voor de business 
kunnen hebben (Henderson & Thomas, 1992).  
4.1.2. BIA model voor de publieke sector 
De meeste BIA modellen zijn ontwikkeld voor de bedrijfsstrategie, maar niet voor 
overheidsstrategieën. Rusu, Huang, en Rizvi (2008) hebben hier een model voor ontwikkeld, een 
combinatie van twee BIA modellen. Daarbij zijn de componenten externe- en interne 
relatiemanagement toegevoegd, aangezien dit een belangrijk onderdeel is binnen in de publieke 
sector. Het model is getoetst binnen de publieke gezondheidzorg van Zweden, waarbij een aantal 
belangrijke punten naar voren zijn gekomen: 
1. Een grote verandering heeft er plaatsgevonden: IT is op dit moment meer een 
managementvraagstuk, dan een technisch vraagstuk.  
2. De communicatie tussen business en IT van de verschillende gezondheidzorg organisaties is 
cruciaal, als het om nieuwe IT ontwikkelingen gaat. 
3. Interne relaties met andere afdelingen is belangrijk; als deze relatie er niet is, dan is IT niet 
succesvol. 
4. Externe relatie met patiënten en klanten is een belangrijk item in de gezondheidzorg 
strategie en zorgt voor een hoge tevredenheid. 
Voor de gezondheidzorg in Zweden concluderen de auteurs dat IT onderdeel is van de strategie, 
maar nog steeds ingezet wordt als enabler en service provider en niet als partnership, waarmee 
efficiëntie wordt gegenereerd.  
4.1.3. BIA: kiezen van een informatiesysteem 
Bush et al. (2009) hebben op basis van interviews met Amerikaanse gezondheidsorganisaties een 
proces ontwikkeld die ondersteuning geeft voor verbeteren van BIA; het selecteren van een nieuw 
informatie systeem die de bedrijfsdoelen en –strategie moet ondersteunen.  
Tijdens de interviews is patiëntenzorg expliciet naar voren gekomen, waarbij de Workforce 
development de meest gekozen strategie is. Hierbij ligt de focus op werven, verloop en training van 
medewerkers voor het behalen van gezondheidzorg en financiële doelen. Het onderzoek bevestigd 
tevens dat alignment een significant probleem is binnen de gezondheidzorg en promoten bewustzijn 
van dit probleem bij onderzoekers. (Bush et al., 2009) 
4.1.4. BIA volwassenheid van ziekenhuizen 
Gezien de schaarste aan onderzoek naar BIA in de gezondheidzorg, heeft Evers (2010) een 
onderzoek binnen deze sector uitgevoerd. Doelstelling hierbij is het vaststellen van het BIA niveau 
van ziekenhuizen, en het verschil tussen non-profit en profit. Hierbij is het model van Luftman (2000) 
gebruikt. 
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Op basis van 36 ingevulde enquêtes van negen ziekenhuizen in Amerika, concludeert Evers (2010) 
dat het gemiddelde BIA niveau tussen de 2 en 3 ligt. Dit geldt ook voor alle individuele onderdelen, 
zoals Communicatie, Partnership, etc. (zie paragraaf 3.2.1). Helaas kan het verschil tussen non-profit 
en profit niet beantwoord worden, aangezien te weinig gegevens beschikbaar zijn: maar één 
ziekenhuis betreft een profit organisatie. 
Naast dit kwantitatief onderzoek, heeft Evers ook een uitgebreide literatuurstudie uitgevoerd. 
Hieruit concludeert hij dat ondanks de relevantie van BIA dit niet breed opgevolgd wordt. Er is dan 
ook weinig onderzoek verricht naar het begrijpen van BIA binnen de ziekenhuissector (Evers, pp. 98-
100).  
4.1.5. Verschillende soorten en niveaus van IT 
Gezien de noodzaak van BIA binnen de gezondheidzorg en de vraag of BIA voor elke organisatie tot 
betere performance leidt, onderzoeken Iveroth et al. (2013) of BIA voldoende is voor het behalen 
van betere kwaliteit, efficiëntie en patiëntenzorg. Op basis van 47 semigestructureerde interviews, 
15 focusgroepen, 40 uur observatie en interne documenten binnen de gezondheidzorg van Zweden, 
is het volgende ondervonden: 
1. Verschillende niveaus van de IT-volwassenheid zijn te typeren: (1) de digitaliseringsfase, 
analoge informatie omzetten naar digitaal; (2) de consolidatiefase, zorgen dat systemen met 
elkaar kunnen communiceren en (3) de optimalisatiefase, verfijnen van de IT systemen t.b.v. 
continue verbetering. 
2. Daarnaast verschillende types van IT: (1) administratief IT, facaliteert het administratieve 
proces zoals planning, reseveringen, etc.; (2) kliniche IT, voor diagnose en het behandelen 
van patiënten en (3) embedded IT, zoals de MRI-scanner. 
Op basis van de verschillen in niveaus en types van IT, zijn vier verschillende problemen van 
misalignment: (1) misalignment van administratieve IT, (2) misalignment van klinische IT, (3) 
misalignment van embedded IT en (4) misalignment tussen de verschillende IT-
volwassenheidniveaus.  
Calciolari en Buccoliero (geciteerd in Iveroth et al., 2013) stellen tevens dat de verschillende soorten 
IT separaat in de strategie opgenomen moet worden, waarbij de definitie van embedded IT nog kan 
verschillen tot persoon, en zowel tot administratieve of klinische IT kan behoren. Daardoor is er 
sprake van ambiguïteit, zelfs als het IT in het algemeen betreft: “People with medical practices mean 
different things when they use the word IT, and they also have different experiences of IT” (Iveroth et 
al., 2013, p. 198). 
4.1.6. Hospital Business IT Alignment 
Mettler, Fitterer, Rohner, en Winter (2014) ontwikkelde een BIA model voor de ziekenhuissector: 
Hospital Business-IT Alignment (H-BIT). Dit model maakt gebruik van de waardeketen van Porter en 
Teisberg (2006) en richt zich vooral op de alignment tussen business- en IT architectuur om zo de 
waarde van IT voor de business te bepalen. Om het model toe te passen, zijn een aantal activiteiten 
benodigd, sommige hiervan ondersteund met software. Op basis hiervan ontstaat een profiel (zie 
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Figuur 4) waarin te zien is welke waarde activiteit ondersteund wordt door IT. Door dit te vergelijken 
met de strategie wordt inzichtelijk wat de alignment tussen IT en business is. 
 
Figuur 4 EA Capability Profile 
Dit model kent echter ook zijn limitatie aangezien conceptuele factoren op het gebied van socio-
technisch ontbreken. (Mettler et al., 2014)  
 Conclusie 
Kort na ontwikkeling van het SAM is door Henderson en Thomas (1992) de ziekenhuissector 
onderzocht en zien dat ziekenhuizen beginnen met strategische plannen, maar dat het management 
te weinig focus heeft op IT strategie. Jaren later is te zien dat hier van geleerd is en een verschuiving 
plaatsvindt (Rusu et al., 2008). Na het onderzoek van Henderson en Thomas (1992) is het lange tijd 
stil op het gebied van BIA in de gezondheidzorg; het eerste artikel verschijnt in 2008, waarna 
tientallen volgde. Elk artikel heeft zijn eigen aandachtsgebied, theorie of bevindingen (zie Bijlage 1, 
Tabel 5). Vele hiervan (Bush et al., 2009; Evers, 2010; Iveroth et al., 2013; Mettler et al., 2014; Rusu 
et al., 2008) onderkennen dat BIA belangrijk is binnen de gezondheidzorg, gezien het feit dat het 
leidt tot kwaliteit, efficiëntie en patiëntenzorg. Uit deze onderzoeken zijn twee modellen ontwikkeld, 
waarvan één gericht is op de publieke gezondheidzorg (Rusu et al., 2008) en één op de alignment 
tussen IT en business architectuur (Mettler et al., 2014). Deze modellen houden echter geen 
rekening met de complexiteit binnen de gezondheidzorg: de verschillende soorten IT, zoals Iveroth 
et al. (2013) dit benadrukken. Andere aspecten die van belang kunnen zijn, naast de verschillende 
soorten IT, komen niet naar voren. Wel bevestigt Evers (2010, pp. 98-100) dat ondanks de relevantie 
weinig onderzoek is verricht naar het begrijpen van BIA binnen de gezondheidzorg.  
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 Modellen voor tandartspraktijken 
Volwassenheidsmodellen in het algemeen voor de tandheelkunde zijn dun gezaaid. Tweetal 
volwassenheidsmodellen zijn speciaal ontwikkeld voor de tandheelkundige sector, echter verschillen 
deze in aanpak. Naast deze volwassenheidsmodellen wordt ook het European Practice Assessment 
toegelicht welke in de tandheelkunde gebruikt wordt. 
 DPIMM (Dental Practice Information Maturity Model) 
Het DPIMM van Gillies en Howard (2007) richt zich op de volwassenheid van het gebruik van 
informatie en computers in de tandheelkunde. Zij maken hierbij gebruik van bestaande modellen, 
zoals de Capability Maturity Model (CMM) en het competentie model van Benner (geciteerd in 
Gillies & Howard, 2007) en bekijken dit op drie deelgebieden: Informatie Technologie, Informatie 
Governance en Informatie Management (zie Tabel 2). Indien deze in balans zijn en overeenkomen 
met de competenties van de medewerkers, biedt het de meeste kans voor het behalen van de 
voordelen zoals betrouwbaarheid van heroproepen, patiëntveiligheid, etc. Dit model verklaart de 
prestaties van de organisatie, vergelijkbaar met het model van Scheper (2002) op basis van de 
alignment tussen de verschillende componenten. Het model van Gillies en Howard (2007) doet dit 
door middel van de alignment tussen de verschillende soorten activiteiten en competenties van de 
medewerkers. Het model is incompleet gepubliceerd, waardoor informatie ontbreekt zoals de 
invulling van activiteiten en competenties. Hierdoor biedt het beperkte aanvulling op algemene BIA 
modellen. 
Tabel 2 Activiteit soorten van het DPIMM 
Activiteit 
soorten Omschrijving 
Informatie 
technologie 
De technologie gekoppeld aan informatie, zoals computers, infrastructuur, beeldschermen, 
etc. en alleen IT kan geen voordelen opleveren voor de organisatie. 
Informatie 
Governance 
De processen die nodig zijn om ervoor te zorgen dat informatie veilig en in 
overeenstemming zijn met een ethisch en professionele praktijk. 
Informatie 
Management 
Het beheren van informatie is cruciaal; zorgdragen dat informatie juist, in de juiste vorm en 
op de juiste momenten beschikbaar is. 
 
 MMD (Maturity Matrix Dentistry) 
De MMD van Barnes et al. (2012) richt zich op de volwassenheid van de dentale zorgverlening. Dit 
model is gebaseerd op een bestaand model: Maturity Matrix (MM), ontwikkeld voor het meten en 
verbeteren van de eerstelijnsgezondheidzorg zoals huisartspraktijken en wordt door vele landen in 
Europa gebruikt. Op basis van twee pilots onder 67 praktijken is de MMD ontwikkeld en bestaat het 
uit twaalf dimensies (zie Figuur 5), gefocust op de belangrijke kwaliteit- en veiligheidsonderwerpen. 
Het model is geschikt voor zelfstandig gebruik, voor het meten en verbeteren van de kwaliteit van de 
gezondheidzorg binnen tandartspraktijken. Op basis van feedback tijdens de pilot heeft 97% 
aangegeven de matrix te gebruiken voor het verbeteren van de kwaliteit en veiligheid. In het model 
is tevens de koppeling gemaakt met standaarden en richtlijnen van GDC10 en NHS Wales11. Of dit 
overeenkomt met de Nederlandse richtlijnen is niet bekend. 
 
                                                          
10 General Dental Council: de raad voor algemene tandheelkunde van het Verenigd Koninkrijk en houdt een 
register bij van alle gekwalificeerde tandartsen en andere tandheelkundige zorgverleners (GDC, 2015) 
11 NHS Wales is het door de overheid gefinancierde gezondheidzorg van Wales (NHS-Wales, 2015) 
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Figuur 5 MMD dimensies (Barnes et al., 2012) 
 EPA (European Practice Assessment) 
Het EPA is ontwikkeld voor huisartspraktijken, maar werd al vrij snel ingezet voor de dentale branche 
(Goetz et al., 2014).  Goetz et al. (2014) hebben dit programma gebruikt voor een onderzoek naar 
effectiviteit van een kwaliteitsprogramma binnen tandartsprakijken. Het EPA is daarom ook 
toepasbaar voor tandartspraktijken, wat eerder ook door het AQUA-Institute is getoetst (Goetz et 
al., 2014).  
Het EPA bestaat uit vijf domeinen, te weten ‘infrastructuur’, ‘mensen’, ‘informatie’, ‘financiën’ en 
‘kwaliteit en veiligheid’ en zijn onderverdeeld in subdomeinen (Zie Figuur 6). Elk subdomein bestaat 
uit indicatoren, 62 in totaal, welke de kwaliteit van de praktijkmanagement inzichtelijk maakt (Engels 
et al., 2005). 
 
Figuur 6 EPA: Subdomeinen per domein 
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 Keteninformatisering 
Voordat de volwassenheidsmodellen voor keteninformatisering worden toegelicht, is beschreven 
wat ketens en keteninformatisering inhoudt. 
 Ketens 
Porter (1985) omschrijft een ‘keten’ van een organisatie als een systeem van afhankelijke activiteiten 
die met elkaar gekoppeld zijn voor het leveren van een product of dienst. Activiteiten kunnen ook 
buiten de organisatie gekoppeld worden met leveranciers en klanten om zo meer voordeel te 
behalen. In dat geval betreft het een ‘waardesysteem’ (Porter & Millar, 1985) en is vergelijkbaar met 
een ‘supply chain’, waarbij organisaties gekoppeld zijn voor het leveren van een dienst of product 
van fabrikant tot eindgebruiker (Shaprio, geciteerd in Plomp, 2012, p. 5). Een waardesysteem is ook 
zichtbaar bij een aantal tandheelkundige ketens in Nederland, waarbij bepaalde activiteiten zoals de 
financiële administratie, automatisering en telefonie van praktijken op ketenniveau worden 
ondersteund, zodat praktijken kunnen focussen op de kernactiviteit: tandheelkunde (van Wijck, 
2015a, 2015b).  
 Keteninformatisering 
Het begrip keteninformatisering (Chain-computerisation) is ontwikkeld door Grijpink (1997; Grijpink 
& Plomp 2009; Grijpink, 2010, geciteerd in Plomp, 2012, p. 16) en richt zich voornamelijk op 
grootschalige gegevensuitwisseling in maatschappelijke ketens, zoals sociale zekerheid en 
verslavingszorg tussen verschillende organisaties. Keteninformatisering is niet gelijk aan IOS, hierbij 
ligt de focus veelal op individuele organisaties of bilaterale relaties in tegen stelling tot 
keteninformatisering, waarbij het op niveau van de keten wordt benaderd (Van Breemen, 2011, p. 
5). Breemen concludeert dat keteninformatisering fijnmaziger is dan de aanpak van IOS; middels de 
vier analyseprofielen en het dynamische ketenbegrip kan een scherpere analyse gemaakt worden 
voor totstandkoming van een keteninformatiesysteem.  
Om na te gaan of samenwerking tussen organisaties in een keten wel of niet succesvol kan worden, 
onderscheidt Grijpink (2007) vier profielen (zie Tabel 3) die successievelijk geverifieerd moeten 
worden (Bemelmans, 2004, p. 16; Plomp, 2012, p. 16).  Een voorbeeld hiervan is het 
informatieprofiel: één centraal digitaal handboek en/of een kennisdatabase op het intranet, wat 
door verschillende praktijken gebruikt kan worden. Elke praktijk die aansluit bij de keten, kan 
benutten van de bestaande informatiesystemen en kennis. 
Tabel 3 Profielen van Grijpink (1997), overgenomen uit “Informeren en communiceren” (Bemelmans, 2004) 
Profielen Toelichting 
Doelprofiel hebben partijen in de keten wel dezelfde missie en doelstellingen en delen zij een 
gezamenlijke visie op wat de wezenlijke ketenvraagstukken zijn die moeten worden 
aangepakt?  
Samen-
werkingsprofiel 
wat is de reeds opgebouwde historie van samenwerking en op welk niveau 
manifesteerde zich die samenwerking (ondersteuning, uitvoering, beleid)? Is de nieuwe 
voorziene vorm van samenwerking een logische vervolgstap in die historie?  
Coördinatieprofiel wat is lettende op de primaire processen die zich in de keten afspelen en die bestuurd 
moeten worden, de meest geëigende vorm van coördinatie?  
Informatieprofiel wat is de reeds aanwezige informatie-infrastructuur waarvan alle betrokken partijen 
gebruik kunnen maken? 
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 Volwassenheid van keteninformatisering 
Op basis van de literatuurstudie van Plomp en Batenburg 
(2010) en vervolgonderzoek, kan geconcludeerd worden 
dat de volwassenheidsmodellen specifiek voor 
keteninformatisering schaars zijn; de meeste modellen 
zijn specifiek gericht op de volwassenheid van SCM12, IOS, 
collaboratie, etc. en een combinatie hiervan. Dit heeft 
dan ook geleid tot een nieuw typologie voor 
keteninformatisering (zie Figuur 7): een samenvoeging 
van bestaande volwassenheidsmodellen met 
organisatorische en technologische dimensie (Plomp & 
Batenburg, 2010). Dit is in lijn met BIA: de mate van 
afstemming tussen technologie en de organisatie bepaalt 
het niveau van keteninformatisering (Plomp & Batenburg, 
2010, pp. 10-11). 
Het coördinatieprofiel van Grijpink (2009, p. 58) is bedoeld als graadmeter voor het bepalen van de 
complexiteit van de ketencoördinatie. Het niveau (zie Tabel 4) verloopt van ‘algemene 
productieregels’ tot ‘onderlinge (informele) afstemming’. Dit classificeert echter niet alleen het 
niveau van complexiteit, maar ook de volwassenheid van een keten: hoe complexer, hoe meer met 
elkaar is afgestemd. Dit geldt ook voor het samenwerkingsprofiel (Grijpink, 2009, p. 66), waarbij het 
niveau verloopt van ‘informeel overleg’ tot ‘gemeenschappelijk ketenorgaan’. Beide profielen zijn 
daardoor ook bruikbaar voor classificatie voor het volwassenheidniveau van de 
keteninformatisering. 
 
Tabel 4 Coördinatie- en samenwerkingsniveau, gebaseerd op profielen van Grijpink (2009) 
Niveau 1 2 3 4 5 6 
Coördinatie Algemene 
productie-
regels 
Standaar-
disatie van 
het product 
Standaar-
disatie van 
deskundighe
id 
Standaar-
disatie van 
werkwijze 
Gemeen-
schappelijke 
keten-
informatie-
systeem 
Onderlinge 
(informele) 
afstemming 
Samen-
werking 
Informeel 
overleg 
Formeel 
overleg 
Samen 
beslissen 
Ad hoc 
samen 
handelen 
(keten-
project) 
Gemeen-
schappelijk 
ketenorgaan 
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Figuur 18 Typologie voor keteninformatisering, 
overgenomen van Plomp, Van Rooij, en 
Batenburg (2010)  
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 BIA volwassenheidsmodel 
Om afbreuk aan de betrouwbaarheid en validiteit van de modellen tot het minimum te beperken, is 
één model als basis gekozen en aangevuld met belangrijke aspecten vanuit de gezondheidzorg. De 
volgende redenen hebben tot de keuze van het model van Scheper (2002) geleid: (1) het model 
leent zich tot verdieping door koppeling met bestaande instrumenten (Scheper, 2002, p. 28), zoals 
met modellen vanuit de gezondheidzorg; (2) het model houdt rekening met ketenvorming, 
aangezien dit een niveau betreft (zie paragraaf 3.2.2 en Figuur 8); (3) het model is in tegen stelling 
tot het model van Luftman (2000) niet complex en makkelijk toepasbaar, aangezien geen experts op 
gebied van business en IT benodigd zijn en (4) het de prestatie van een organisatie kan verklaren, 
zoals ROI (Charoensuk et al., 2014, p. 132), kwaliteit, efficiëntie en patiëntenzorg (Iveroth et al., 
2013, p. 188).  
Aanvulling op het model van Scheper (2002) betreft de scheiding van ‘Informatietechnologie’ in 
‘Administratieve IT’ en ‘Klinische IT’, aangezien het belang hiervan wordt benadrukt (Iveroth et al., 
2013), zowel op strategisch vlak als op volwassenheidsniveau van IT. Hierbij is ‘Klinische IT’ 
ondersteunend aan de diagnose en behandeling van patiënten zoals de patiëntadministratie- en het 
röntgensysteem, en ‘Administratieve IT’ ondersteunend aan het administratieve proces zoals het 
personeel- en financiëleadministratiesysteem (Iveroth et al., 2013). Daarnaast richten modellen 
vanuit de gezondheidzorg (Engels et al.; Gillies & Howard, 2007) zich specifiek op het aspect 
‘Kwaliteit en veiligheid’ dat in niveau van andere aspecten kan verschillen. Het model van Scheper 
gaat hier niet specifiek op in en is daarom apart opgenomen in het volwassenheidsmodel (zie Figuur 
8). Aangezien ‘Kwaliteit en Veiligheid’ overeenkomsten heeft met ‘Strategie en beleidsvorming’: 
beide geven vorm aan de organisatie, de resources (mensen, financiën, informatietechnologie, etc.), 
zijn de niveaus van ‘Strategie en beleidsvorming’ hiervoor aangenomen. 
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Figuur 8 BIA volwassenheidsmodel voor tandheelkundige ketens 
De volwassenheid van keteninformatisering laat zien dat coördinatie en samenwerking zowel op 
technisch als organisatorisch vlak in niveau kan verschillen. Het model van Scheper (2002) houdt hier 
rekening mee (ketenniveau is aanwezig), echter betreft dit vooral externe ketenpartners (leverancier 
en afnemers). Kijkende naar tandheelkundige ketens, betreft dit een ander soort keten: een interne 
keten, waarbij alle organisaties gelijkwaardig aan elkaar zijn en geen leverancier/afnemer relatie 
betreft. Afstemming met andere partijen betreft dan ook een hoger niveau. Een niveau lager (bv. 
Systeem oriëntatie) benoemt Scheper (2002) de afstemming (coördinatie en samenwerking) tussen 
business units en kan vergeleken worden met de interne ketenpartners: een tandheelkundige keten 
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heeft meerdere business units, oftewel meerdere praktijken en kunnen afzonderlijk of als een 
systeem samenwerken. Hiermee wordt afbreuk van het model tot het minimum beperkt, maar is 
wel toepasbaar voor tandheelkundige ketens. Daarbij blijft een niveau tot externe ketenpartners van 
toepassing. Dit is ook van belang, aangezien afstemming met afnemers kan leiden tot hoge 
patiënttevredenheid (Rusu et al., p. 110). 
De indicatoren voor ‘Klinische IT’ en ‘Kwaliteit en veiligheid’ ontbreken. Welke literatuur aanvulling 
kan bieden op het volwassenheidsmodel, is per pilaar weergegeven in Tabel 6. 
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 Conclusie 
Doelstelling van deze literatuurstudie is om een BIA volwassenheidsmodel te construeren voor het 
meten en verbeteren van BIA van tandheelkundige ketens. De onderzoeksvraag luidt dan ook als 
volgt:   
Hoe kan een volwassenheidsmodel voor het meten en verbeteren van BIA voor een 
tandheelkundige keten geconstrueerd worden? 
Om antwoord te geven op deze onderzoeksvraag zijn meerdere deelvragen opgesteld en uitgewerkt. 
De eerste deelvraag laat zien dat een tweetal volwassenheidsmodellen aanwezig zijn voor het meten 
en verbeteren van BIA, echter houden deze geen rekening met de complexiteit in de 
gezondheidzorg: de verschillende soorten IT. De volgende deelvraag laat zien dat BIA modellen 
vanuit de gezondheidzorg hier ook geen rekening mee houden. Wel benadrukken de meeste 
onderzoeken het belang van BIA voor de gezondheidzorg, gezien het feit dat het leidt tot kwaliteit, 
efficiëntie en patiëntenzorg. Desondanks is weinig onderzoek verricht naar het begrijpen van BIA 
binnen de gezondheidzorg. Andere aspecten die van belang kunnen zijn voor BIA in de 
gezondheidzorg komen niet naar voren. Dit geldt wel voor de modellen vanuit de 
eerstelijnsgezondheidzorg, zoals ‘Kwaliteit en Veiligheid’. Deze kunnen hiermee aanvulling bieden op 
de algemene BIA modellen. Dit geldt ook voor de volwassenheid van keteninformatisering. Dit kan 
bepaald worden op basis van twee profielen: coördinatie- en samenwerkingsprofiel. Op basis van de 
uitkomsten is de laatste deelvraag beantwoord, waarmee een BIA volwassenheidsmodel is 
geconstrueerd. Hierbij is het model van Scheper als basis gebruikt, aangezien dit de afbreuk aan de 
betrouwbaarheid en validiteit tot het minimum beperkt. Het model houdt o.a. rekening met 
ketenvorming en kan de prestatie verklaren. Met aanvulling van ‘Kwaliteit en Veiligheid’ en 
scheiding van IT in ‘Administratieve IT’ en ‘Klinische IT’, biedt het een oplossing op de complexiteit 
van BIA binnen de gezondheidzorg. De exacte invulling van deze aspecten kan echter niet op basis 
van de gevonden literatuur ingevuld worden, waardoor vervolg onderzoek nodig is voor een 
bruikbaar volwassenheidsmodel.  
De uitkomst van dit onderzoek en antwoord op de onderzoeksvraag is dan ook als volgt: bestaande 
BIA modellen houden geen rekening met belangrijke aspecten vanuit de gezondheidzorg en zouden 
daarom minder geschikt zijn. Het model van Scheper houdt als enige rekening met ketenvorming, 
waardoor het meest geschikt is voor het meten en verbeteren van BIA voor tandheelkundige ketens. 
Met benoemde aanvulling houdt het tevens rekening  met de complexiteit binnen de 
gezondheidzorg en kan het BIA niveau van tandheelkundige ketens wellicht beter gemeten en 
verbeterd worden. Empirisch onderzoek zou dit uit moeten wijzen.  
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Bijlage 1: Tabellen 
Tabel 5 Artikelen over BIA in de gezondheidzorg 
Artikel Onderzoeks-
methode 
Theorie/concept Bevindingen 
Henderson 
en Thomas 
(1992) 
Conceptueel Een raamwerk (SAM) 
voor de 
ziekenhuissector; 
richtlijnen voor het 
management. 
De volgorde van de vier planningsperpectieven is 
niet kritisch, echter beginnen de meeste 
ziekenhuizen met ‘strategy execution’. 
Ziekenhuizen richten zich meer vanuit de 
business dan vanuit de IT.  
Rusu et al. 
(2008) 
 
Conceptueel, 
getoetst 
middels een 
gevalstudie, N = 
1. 
Een BIA model voor de 
publieke 
gezondheidzorg; een 
samenstelling van 
meerdere modellen. 
De bestaande modellen zijn minder geschikt 
voor de publieke sector en daarom hebben de 
auteurs een nieuw model ontwikkeld en de 
publieke gezondheidzorg van Zweden 
onderzocht. Het is lastig om daar een uitspraak 
over te doen, maar zien wel dat het BIA niveau 
verbeterd is, echter wordt IT nog niet als partner 
gezien. 
Bush et al. 
(2009) 
 
Conceptueel, 
gebaseerd op 
gestructureerde 
interviews, N = 
15. 
Een algemeen proces 
voor verbeteren van 
alignment in de 
gezondheidzorg; het 
selecteren van een IS 
voor ondersteuning 
van bedrijfsdoelen en –
strategie. 
De auteurs bevestigen dat BIA een significant 
probleem in de gezondheidzorg is en promoten 
meer onderzoek naar dit probleem, aangezien er 
nog te weinig over bekend is. Tevens 
identificeren zij vijf alignment stappen die BIA 
kunnen verbeteren in de gezondheidzorg.  
Evers 
(2010) 
 
Enquête N = 36 - Ondanks de onderkenning van BIA, wordt dit 
niet breed opgepakt en is er nog weinig 
onderzoek naar het begrijpen van BIA in de 
ziekenhuissector onderzocht. Het gemiddelde 
BIA niveau van Amerikaanse ziekenhuizen ligt op 
niveau 2, zoals ook de individuele onderdelen, 
zoals Communicatie, Partnerschip, etc.  
Iveroth et 
al. (2013) 
Interviews N = 
47, 
focusgroepen N 
= 15, observatie 
en 
deskresearch. 
Een verklaring dat IT 
complexer is dan de 
meeste studies naar 
BIA doen voorkomen. 
De gezondheidzorg kent verschillende soorten IT 
en dient separaat in de strategie behandeld te 
worden. Door de verschillende soorten IT, kan 
hiertussen ook misalignment ontstaan. De 
meeste modellen houden geen rekening met 
deze verschillen en zijn dan ook niet volledig 
geschikt voor de gezondheidzorg. 
Mettler et 
al. (2014) 
 
Conceptueel 
(proof-of-
concept 
middels een 
gevalstudie N = 
1.) 
Een theoretisch BIA 
model gebaseerd op 
de waardeketen van 
Porter en Teisberg 
(2006) 
Een nieuw model die het mogelijk maakt de 
alignment tussen IT en business architectuur te 
toetsen. Op basis van de proof-of-concept wordt 
gesteld dat het model hulp biedt voor het 
structureren van problemen en identificeren van 
kritieke gebieden. 
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Tabel 6 Per pilaar de theorie voor eventuele aanvulling 
Rijlabels 
Administratieve IT (Iveroth, 2013) 
Administratieve IT (Iveroth, 2013) 
Informatie Governance (Gillies en Howard, 2007) 
Informatie Management (Gillies en Howard, 2007) 
Informatie Technologie (Scheper, 2002) 
Niet-medische apparatuur (Engels et al., 2005) 
Klinische data (Engels et al., 2005) 
Besturing en Beheersing (Scheper, 2002) 
Besturing en Beheersing (Scheper, 2002) 
Financiën (Engels et al., 2005) 
Kwaliteit en veiligheid (Engels et al., 2005) 
1. Clinical assessment and clinical risk management  (Barnes et al., 2012) 
10. Evidence-based practice (Barnes et al., 2012) 
11. Staff employment and wellbeing (Barnes et al., 2012) 
12. Team meetings and communication (Barnes et al., 2012) 
2. Disinfection and decontamination (infection prevention and control – IPC) (Barnes et al., 2012) 
3. Radiological standards (Barnes et al., 2012) 
4. Legal and ethical (Barnes et al., 2012) 
5. Patient experience and handling feedback (Barnes et al., 2012) 
6. Health and safety (Barnes et al., 2012) 
7. Safety incident reporting – including patient safety reporting (Barnes et al., 2012) 
8. Continuing professional development (CPD) (Barnes et al., 2012) 
9. Audit of clinical performance (Barnes et al., 2012) 
Kwaliteit en Veiligheid (Engels et al., 2005) 
Kwaliteitsbeleid (Engels et al., 2005) 
Detectie van kwaliteit- en veiligheid (Engels et al., 2005) 
Veiligheid van personeel en patiënten (Engels et al., 2005) 
Mensen en Cultuur (Scheper, 2002) 
Mensen en Cultuur (Scheper, 2002) 
Personeel (Engels et al., 2005) 
Team (Engels et al., 2005) 
Opleiding en training (Engels et al., 2005) 
Organisatie en processen (Scheper, 2002) 
Organisatie en processen (Scheper, 2002) 
Bedrijfsruimte (Engels et al., 2005) 
Toegangkelijkheid en beschikbaarheid (Engels et al., 2005) 
Strategie- en beleidsvorming (Scheper, 2002) 
Strategie- en beleidsvorming (Scheper, 2002) 
Scheiding tussen administratieve en klinische IT (Iveroth, 2013) 
Klinische IT (Iveroth, 2013) 
Informatie Technologie (Scheper, 2002) 
Medische apparatuur (Engels et al., 2005) 
Vertrouwlijkheid en privacy (Engels et al., 2005) 
Klinische IT (Iveroth, 2013) 
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 Uitnodiging Experts 
Onderwerp: Uitnodiging expertmeeting: onderzoek naar BIA binnen de eerstelijnsgezondheidszorg 
Geachte mevrouw/heer, 
Op basis van het vakgebied, opleidingsniveau en werkervaring, bent u geselecteerd als expert voor 
mijn onderzoek. Vind u het leuk om mij te helpen om een steentje bij te dragen aan mijn onderzoek, 
dan maak ik graag gebruik van uw kennis. 
Even voorstellen 
Voordat ik verder ga, geef ik graag een introductie: mijn naam is Jordy van den Elshout, student aan 
de Open Universiteit en werkzaam als informatiemanager binnen de eerstelijnsgezondheidzorg. Op 
dit moment rond ik mijn master af met een onderzoek op gebied van Business IT Alignment. 
Decennialang is dit namelijk één van de belangrijkste onderwerpen waar directeuren en IT-managers 
zich zorgen over maken: de wijze waarop bedrijfsvoering en IT op elkaar is afgestemd. Het draagt 
namelijk bij aan de prestaties (o.a. patiënttevredenheid) van de organisatie. Tijdens mijn onderzoek 
ben ik tot de conclusie gekomen dat Business IT Alignment in de gezondheidzorg complexer is dan 
menig onderzoek doet voorkomen, waardoor algemene volwassenheidsmodellen minder geschikt 
zouden zijn.  
Voor ontwikkeling van een geschikt model wil ik dan ook graag uw kennis en expertise gebruiken. 
Het model bestaat uit een aantal pijlers, zoals ‘Strategie en beleidvorming’, ‘Organisatie en 
processen’, ‘Besturing en beheersing’, ‘Mensen en Cultuur’, ‘IT’ en ‘Kwaliteit en Veiligheid’. Op basis 
van een-op-een expertmeetings worden de indicatoren gevormd die het ontwikkelniveau van een 
pijlers bepalen. 
Deelnemen? 
Vind u het leuk om deel te namen aan het onderzoek? Dit gaat dan als volgt:  
1. U kunt deze mail kort beantwoorden voor deelname. Graag hierbij uw telefoonnummer 
vermelden, zodat ik een afspraak met u kan maken. 
a. Mocht u mensen kennen die ook expert zijn op het gebied van ‘Kwaliteit en 
Veiligheid’, bedrijfsvoering en/of IT in de gezondheidzorg, en een PhD, MSc, of 
soortgelijke titel hebben, dan mag u deze aanbevelen: vermelding van naam, e-mail 
en telefoonnummer is voldoende. 
2. Locatie mag u zelf bepalen en de doorlooptijd zal maximaal één uur in beslag nemen. 
Deelname is volledig vrijwillig en mag op elk moment beëindigd worden. Het gesprek begint 
met een kennismaking en introductie van het model. Vervolgens mag u aangeven welke 
indicatoren van toepassing zijn, die het ontwikkelniveau moeten bepalen. 
3. Gegevens worden anoniem verwerkt. Kenmerken van u en uw omgeving worden voor de 
betrouwbaarheid van het onderzoek wel beschreven. 
Hopende graag een bericht van u te ontvangen. 
Met vriendelijke groet, 
Jordy van den Elshout 
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 Bevestiging deelname aan onderzoek 
Onderwerp: Deelname als expert aan onderzoek naar BIA binnen de eerstelijnsgezondheidszorg 
Geachte mevrouw/heer, 
Leuk dat u wilt deelnemen aan mijn onderzoek! Zoals telefonisch besproken bent u op basis van uw 
vakgebied, expertise en opleidingsniveau geselecteerd als expert voor mijn onderzoek. Hierbij 
bevestig ik hetgeen besproken en u deelname aan het onderzoek.  
Informatie onderzoek: 
Ter afronding van mijn master aan de Open Universiteit onderzoek ik hoe Business IT Alignment van 
(tandheelkundige) ketens binnen de eerstelijnsgezondheidzorg verbeterd kan worden. Decennialang 
is dit namelijk één van de belangrijkste onderwerpen waar directeuren en IT-managers zich zorgen 
over maken: de wijze waarop bedrijfsvoering en IT op elkaar is afgestemd. Het draagt namelijk bij 
aan de prestatie (o.a. patiënttevredenheid) van de organisatie. Tijdens mijn onderzoek ben ik tot de 
conclusie gekomen dat Business IT Alignment in de gezondheidzorg complexer is dan menig 
onderzoek doet voorkomen, waardoor algemene volwassenheidsmodellen minder geschikt zouden 
zijn.  
Voor ontwikkeling van een geschikt model wil ik dan ook graag uw kennis en expertise gebruiken. 
Het model bestaat uit een aantal pijlers, zoals ‘Strategie en beleidvorming’, ‘Organisatie en 
processen’, ‘Besturing en beheersing’, ‘Mensen en Cultuur’, ‘IT’ en ‘Kwaliteit en Veiligheid’. Op basis 
van expertmeetings worden de indicatoren gevormd die het ontwikkelniveau van een pijlers 
bepalen. 
Extra informatie: 
1. Mocht u mensen in uw omgeving kennen die ook expert zijn op het gebied van ‘Kwaliteit en 
Veiligheid’, Beleid en/of IT binnen de gezondheidzorg, en een PhD, MSc of soortgelijke titel 
hebben, dan mag u deze aanbevelen: vermelding van naam, e-mail en telefoonnummer is 
voldoende. 
2. Locatie mag u zelf bepalen en de doorlooptijd zal maximaal één uur in beslag nemen. 
Deelname is volledig vrijwillig en mag op elk moment beëindigd worden. Het gesprek begint 
met een kennismaking en introductie van het model. Vervolgens mag u aangeven welke 
indicatoren van toepassing zijn, die het ontwikkelniveau bepalen. 
3. Gegevens worden anoniem verwerkt. Kenmerken van u en uw omgeving worden voor de 
betrouwbaarheid van het onderzoek wel beschreven. 
Over een aantal weken neem ik contact op voor een afspraak. Mochten er in de tussen tijd vragen of 
onduidelijkheden zijn, dan hoor ik deze natuurlijk graag. 
Met vriendelijke groet, 
Jordy van den Elshout 
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 Belscript Experts 
Onderstaande wordt gevraagd en toelicht t.b.v. telefonisch uitnodigen van de experts: 
- Goedendag, met Jordy van den Elshout, bel ik gelegen? 
- Ik bel aangezien u geselecteerd bent als expert voor mijn onderzoek. Dit op basis van uw 
vakgebied, expertise en opleidingsniveau. 
- Zal ik een toelichting geven? 
o Ik ben werkzaam als informatiemanager binnen de eerstelijnsgezondheidzorg en 
student bij de Open Universiteit, bezig met afronding van mijn master. 
o Onderwerp Business IT Alignment: in hoeverre de informatievoorziening en 
praktijkvoering op elkaar gestemd is t.b.v. verbeteren van de prestatie. Dit op basis 
van verschillende onderdelen zoals Kwaliteit, Beleid, HR, IT, etc. 
o Binnen de gezondheidzorg is dit namelijk complexer dan mening onderzoek doet 
voorkomen 
o Het onderzoek is gericht op ketens binnen de eerstelijnsgezondheidzorg. 
- Vind u het leuk om deel te namen aan het onderzoek? Dan schrijf ik u in en neem ik later 
contact op voor een afspraak. 
o Tel. nummer?: 
o E-mailadres?:  
- Kent u misschien andere experts op het gebied van eerstelijnsgezondheidzorg?  
Extra informatie, indien gewenst: 
1. Locatie mag u zelf bepalen en de doorlooptijd zal maximaal één uur in beslag nemen. 
Deelname is volledig vrijwillig en mag op elk moment beëindigd worden. Het gesprek begint 
met een kennismaking en introductie van het model. Vervolgens mag u aangeven welke 
indicatoren van toepassing zijn, die het ontwikkelniveau moeten bepalen. 
2. Gegevens worden anoniem verwerkt. Kenmerken van u en uw omgeving worden voor de 
betrouwbaarheid van het onderzoek wel beschreven. 
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 Voorbereiding op expertmeeting 
Geachte heer/mevrouw, beste  
Zoals besproken stel ik het zeer op prijs dat u tijd wilt vrij wilt maken voor mijn onderzoek. Om 
ervoor te zorgen dat de tijd van maximaal één uur effectief besteed wordt, stuur ik hierbij alvast wat 
informatie toe. Het doornemen van deze informatie neemt ongeveer 20 minuten in beslag. Als het 
schikt adviseer ik tevens aantekeningen te maken over op- en aanmerkingen, en deze mee te nemen 
tijdens het gesprek. 
Het gesprek vindt een-op-een plaats op <datum> om <tijdstip> op locatie <locatie> 
Mocht u nog vragen hebben, dan hoor ik dit natuurlijk graag. Dit kan per mail of tel. 
PS. i.t.t. tot eerder bericht, worden de gegevens anoniem verwerkt. Kenmerken van u en uw 
omgeving worden voor de betrouwbaarheid van het onderzoek wel beschreven. 
Met vriendelijke groet, 
Jordy van den Elshout 
<bijlage: Het volwassenheidsmodel> 
 
Bijlage: Het volwassenheidsmodel.docx  
    57 
 
Het volwassenheidsmodel 
Het volwassenheidsmodel is ontwikkeld voor het meten en verbeteren van Business IT Alignment (BIA) voor ketens 
in de eerstelijnsgezondheidzorg13. Het volwassenheidsmodel bestaat uit zeven pijlers (zie Figuur 20), die elk vier 
ontwikkelniveaus hebben. De indicatoren die het ontwikkelniveau van elke pijler bepaalt zijn op basis van theorie en 
eigen kennis ingevuld, waarbij u mag aangeven of deze van toepassing en compleet zijn, of aangescherpt moeten 
worden. Voor de toepasbaarheid geldt dat elk ontwikkelniveau expliciet minimaal twee en maximaal vier indicatoren 
moet bevatten (dubbele niet meegerekend; indicatoren die ook voor andere ontwikkelniveaus van toepassing zijn). 
 
Figuur 20 BIA-volwassenheidsmodel 
De zeven pijlers 
Het BIA-niveau wordt bepaald op basis van het ontwikkelniveau van elk van de zeven pijlers en de mate van 
alignment14 tussen deze pijlers: 
1. Strategie en beleidsvorming: inrichting van het strategie- en beleidsvormingsproces 
2. Organisatie en processen: inrichting van de organisatie en processen 
3. Besturing en beheersing: sturing op en beheersing van zowel financiële als niet financiële doelen 
4. Mensen en cultuur: de waarde van de medewerkers voor de organisatie 
5. Informatie Technologie: inrichting van IT beleid en -management 
6. Klinische IT: specifieke gericht op IT dat gebruikt wordt voor het behandelen van patiënten 
7. Kwaliteit en veiligheid: inrichting van kwaliteit- en veiligheidsvormingsproces 
Niveaus en indicatoren 
De volgende pagina (pag. 58) licht de ontwikkelniveaus (1 t/m 4) toe, zodat u vervolgens de indicatoren op basis van 
het ontwikkelniveau kunt beoordelen. De indicatoren worden per pijler (pag. 3 t/m 9) toegelicht. De opvolgende 
pagina (pag. 66) beschrijft de prestatie indicatoren van een organisatie, welke tevens beoordeeld moeten worden.  
Expertmeeting 
De expertmeeting neemt maximaal één uur in beslag en deelname is vrijwillig. De interviewer mag geen invloed 
uitoefenen, maar wel de regie houden: kritisch zijn op aanbevolen wijzigingen. De wijzigingen worden direct en 
digitaal in het model verwerkt en meegenomen naar de volgende expertmeeting totdat het voldoende aantal 
experts is bereikt. Of de expertmeeting correct is verlopen, kan op de laatste pagina (pag. 66)  aangegeven worden.  
                                                          
13 Zorg waarbij patiënten zonder verwijzing naartoe kunnen, zoals huisarts, tandarts, fysiotherapeut, maatschappelijk werker of 
wijkverpleegkundige (Rijksoverheid, 2016) 
14 Alignment: wanneer de ontwikkelniveaus zoveel mogelijk gelijk aan elkaar zijn. 
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Tabel 18 Toelichting ontwikkelniveaus 
Niv Toelichting ontwikkelniveaus  
1 Pionier  
To
el
ic
h
ti
n
g 
 Initiële visie en doelstellingen als belangrijkste leidraad 
 Informele samenwerking, mogelijk door beperkte organisatie- 
of ketenomvang 
 
2 Proces  
To
el
ic
h
ti
n
g 
 Professionaliseren van de organisatie: per praktijk of team 
worden procesafspraken gemaakt en vastgelegd 
 Binnen de 'eilandorganisatie' werkt elke praktijk/team met 
eigen systemen en procedures 
 Samenwerking binnen de praktijken/teams is gestructureerd, 
samenwerking met andere praktijken of teams op ad-hoc basis 
 
3 Systeem / horizontale keten  
To
el
ic
h
ti
n
g 
 Uniforme processen, procedures en systemen 
 Informatie-uitwisseling en nauwe samenwerking tussen 
verschillende praktijken of teams van dezelfde discipline (bv. 
samenwerkende tandartspraktijken) 
 Gezamenlijk geformuleerde strategie en 
organisatiedoelstellingen zijn de basis voor samenwerking 
 
4 Verticale keten  
To
el
ic
h
ti
n
g 
 Partners uit de ketenzorg in het netwerk zijn betrokken 
 Samenwerking met andere disciplines (tandarts, huisarts etc.) 
en zorgverlening (evt. 2e lijn) op strategievorming, informatie-
uitwisseling en besturing van de ketenzorg 
 Systemen, processen en procedures zijn zowel horizontaal als 
verticaal op elkaar afgestemd 
 
? Niet ingedeeld  
 
 Indicatoren die niet van toepassing of verbijzondering zijn van 
reeds aanwezige indicatoren zijn hier geplaatst. Deze 
indicatoren kunnen met een geldige reden (evt. samengevoegd 
met een ander indicator) teruggeplaatst worden in het model. N.V.T. 
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Niv Strategie en beleidsvorming 
1 Ad-hoc oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Impliciet: beleid en strategie is niet of nauwelijks formeel beschreven en niet of nauwelijks gestructureerd 
d.m.v. een proces (SB101) 
 Reactief: strategie en beleidsvorming wordt hoofdzakelijk getriggered door (bedreigende) externe 
gebeurtenissen (SB103) 
 Strategie & beleidsvorming gebeurt door enkelen binnen de eigen organisatie (SB104) 
 Aansluiting tussen beleid en uitvoering is niet of nauwelijks aanwezig (SB105) 
 [vrij voor in te vullen] (SB106) 
2 Proces oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Expliciet: beleid en strategie zijn expliciet vastgelegd formele procedures structureren het strategie- en 
beleidsvormingsproces (SB201) 
 Gegevens t.b.v. strategie & beleidsvorming worden op systematische wijze verzameld (SB203) 
 Strategische doelstellingen zijn vertaald in concrete normen en prestatie-indicatoren (SB204) 
 [vrij voor in te vullen] (SB206) 
3 Systeem oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Strategische doelen expliciet zijn vertaald in concrete  prestatie-indicatoren (SB302) 
 Visie, strategie en beleid worden periodiek geëvalueerd (SB305) 
 Plannen van de praktijken (of teams) en ondersteunende functies, zoals P&O en I&A, worden afgestemd 
op de algemene organisatiestrategie (SB307) 
 In het beleid en strategie wordt onderscheid gemaakt tussen administratieve en klinische IT (SB310) 
  [vrij voor in te vullen] (SB311) 
4 Netwerk oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 als niveau 2-3 (SB400) 
 In het strategie- en beleidsvormingsproces participeren naast sleutelpersonen van de organisatie tevens 
de medezeggenschap (OR / cliëntenraad / raad van toezicht)  (SB401) 
 Visie, strategie en resultaten worden periodiek geëvalueerd, waarbij tevens de medezeggenschap (OR / 
cliëntenraad / raad van toezicht / sleutelpersonen) zijn betrokken (SB402) 
 Het ondernemingsplan wordt afgestemd op de bedrijfsvoering ketenpartners (SB403) 
 [vrij voor in te vullen] (SB404) 
? Niet ingedeeld 
  Strategie- en beleidsvorming gebeurt door de sleutelpersonen van de organisatie (SB205) 
 In het strategie- en beleidsvormingsproces participeren sleutelpersonen van de organisatie (SB309) 
 Plannen van de praktijken/teams worden op elkaar afgestemd (SB306) 
 Expliciet: beleid en strategie zijn expliciet vastgelegd en formele procedures structureren het strategie- en 
beleidsvormingsproces (SB301) 
 Gegevens t.b.v. strategie & beleidsvorming worden op systematische wijze verzameld (SB304) 
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Niv Organisatie en processen 
1 Functionele oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Procesbeschrijvingen zijn niet of nauwelijks aanwezig (OP101) 
 Bij het inrichten van de organisatie staat de structuur (taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden) 
centraal en niet de processen (OP102) 
 [vrij voor in te vullen] (OP105) 
2 Proces oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Bij het inrichten van de organisatie spelen de processen een belangrijke rol (OP203) 
 Een kwaliteitssysteem is up-to-date voor de ondersteunde processen en wordt periodiek bijgewerkt en 
teruggekoppeld. (OP206) 
 Operationele problemen worden per praktijk/team opgelost; er is weinig aandacht voor de samenhang 
met andere praktijken/teams (OP103) 
 Het denken in functies (verkokering) vervaagt: zorgverlening aan de patiënt staat centraal (OP306) 
 Patiëntinformatie wordt gebruikt als input voor procesverbetering (OP205) 
 [vrij voor in te vullen] (OP206) 
3 Systeem oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Bij het inrichten van de organisatie staan de processen centraal, de structuur volgt het procesontwerp 
(OP303) 
 De verantwoordelijkheid voor de inrichting van de processen is belegd bij een onderdeel dat 
organisatiebreed coördineert (OP305) 
 Afspraken naar aanleiding van te behalen doelen voor samenwerken met andere praktijken en teams zijn 
vastgelegd in een overeenkomst (OP307) 
 Het denken in praktijken of teams (verkokering) vervaagt: zorgverlening aan de patiënt staat centraal  
4 Netwerk oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Als niveau 2-3 (OP400) 
 Primaire processen sluiten naadloos aan op die van ketenpartners (OP401) 
 Maatschappelijk rendement is een belangrijk criterium voor het inrichten van de primaire processen 
(OP402) 
 Gezamenlijke patiënten worden (indien mogelijk) gezamenlijk met partners (bv. met ketenzorg) benaderd 
(OP403) 
  Informatie-uitwisseling over patiëntenstroom vindt real-time plaats met ketenpartners (OP406) 
? Niet ingedeeld 
   Per proces zijn output en prestatie-indicatoren gedefinieerd (OP202) 
 Per proces zijn output en prestatie-indicatoren gedefinieerd (OP302) 
 De praktijken/teams zijn in sterke mate intern georiënteerd (OP104) 
 De patiënt wordt op een geïntegreerde wijze benaderd, bijvoorbeeld via een service-center (OP304) 
 Procesbeschrijvingen zijn aanwezig en weerspiegelen de actualiteit, ook voor ondersteunende processen 
(OP201) 
 Procesbeschrijvingen zijn aanwezig en weerspiegelen de actualiteit, ook voor ondersteunende processen 
(OP301) 
 Operationele problemen worden opgelost door een team waarin meerdere praktijken en/of teams zijn 
vertegenwoordigd (OP204) 
 Prospectieve risicoanalyse van de beschreven processtappen wordt periodiek uitgevoerd en op basis 
hiervan zijn de prestatie-indicatoren vastgesteld. (OP405) 
 Een kwaliteitssysteem is up-to-date voor de ondersteunde processen en wordt periodiek bijgewerkt en 
teruggekoppeld. (OP306) 
  
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Niv Besturing en beheersing 
1 Cost control 
In
d
ic
at
o
re
n
  De begroting wordt gezien als een financieel document gericht op het autoriseren van uitgaven (BB101) 
 Bijsturingsmogelijkheden worden vooral gezocht in het heralloceren van gelden (“schuiven met potjes”) 
(BB104) 
 Prestatiemeting (i.c. wat hebben we gedaan voor dit geld?) vindt niet of nauwelijks plaats (BB105) 
 [vrij voor in te vullen] (BB106) 
2 Financial control 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 De begroting wordt opgesteld door resultaatverantwoordelijke budgethouders in samenwerking met 
financiële specialisten (BB202) 
 Periodiek vinden efficiencyonderzoeken plaats (BB204) 
 Besturing vindt plaats op basis van financiële targets (BB205) 
 Bijsturing is primair gericht op het beïnvloeden van de financiële indicatoren; gevolgen van 
bijsturingsbeslissingen voor niet-financiële indicatoren blijven onderbelicht (BB206) 
 [vrij voor in te vullen] (BB207) 
3 Management control 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 De begroting wordt beschouwd als een beleidsdocument met langjarige (financiële en niet-financiële) 
effecten (BB301) 
 De begroting wordt opgesteld door resultaatverantwoordelijke budgethouders (van verschillende 
praktijken) in samenwerking met financiële en niet-financiële specialisten (BB302) 
 Besturing vindt plaats op basis van financiële en niet-financiële targets (BB303) 
 Systematisch omgevingsanalyse uitvoeren en evalueren zodat de behoefte van de populatie bekend blijft 
en zorgaanbod hierop aangepast kan worden (BB308) 
  [vrij voor in te vullen] (BB310) 
4 Chain control 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Als niveau 2-3 (BB400) 
 Met ketenpartners (leveranciers en afnemers) zijn (meerjarige) contracten gesloten (BB401) 
 Bij de besturing van haar processen heeft de organisatie de beschikking over informatie betreffende de 
keycontrols van haar ketenpartners (BB403) 
 Ketenpartners worden actief betrokken bij innovatie en ontwikkeling van zorgarrangementen (BB404) 
  [vrij voor in te vullen] (BB406) 
 ? Niet ingedeeld 
  
 Besturing vindt hoofdzakelijk plaats door controle op overschrijdingen van budgetten (BB103) 
 De begroting wordt opgesteld door de afdeling Financiën, met slechts een marginale rol voor praktijken 
(BB102) 
 Per praktijk of project worden opbrengsten en kosten geregistreerd en geanalyseerd (BB203) 
 Per praktijk of project vinden kosten-baten analyses plaats, waarbij financiële en niet-financiële 
indicatoren worden gehanteerd (BB304) 
 Bijsturingsalternatieven belichten zowel de financiële als de niet-financiële consequenties (BB307) 
 Periodiek vinden efficiency- en effectiviteitsonderzoeken plaats (BB305) 
 Afspraken tussen praktijken/teams worden vastgelegd in samenwerkingsovereenkomsten die periodiek 
worden geëvalueerd (BB306) 
 De begroting wordt gezien als een financieel beleidsdocument met langjarige Financial control effecten 
(BB201) 
 Afstemming van activiteiten met ketenpartners is geënt op de gehele keten (BB402) 
 Populatie analyse is vertaald in financiële targets (BB309) 
 Populatie analyse is vertaald in een business case voor alle ketenpartners (BB405) 
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Niv Mensen en Cultuur 
1 Personeel beheer 
In
d
ic
at
o
re
n
  Personeelszaken houdt zich hoofdzakelijk bezig met de Personeelsbeheer salarisadministratie (MC101) 
 Functiebeschrijvingen worden niet of nauwelijks actueel gehouden (MC102) 
 Beoordelingsgesprekken vinden niet of slechts op ad-hoc basis plaats (MC103) 
 Een structureel opleidingenbeleid ontbreekt (MC104) 
 [vrij voor in te vullen] (MC105) 
2 Personeelsbeleid 
In
d
ic
at
o
re
n
  Er vinden periodieke beoordelingsgesprekken plaats (MC202) 
 Er is een structureel opleidingenbeleid gericht op het verbeteren van de functie-uitoefening (MC203) 
 Het opleidingsbudget (uitgedrukt als percentage van het totale budget) vertoont door de jaren heen 
weinig fluctuatie (MC204) 
 [vrij voor in te vullen] (MC205) 
3 Human resource management 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Voor elke functie bestaan actuele competentieprofielen, waarin aandacht is voor cognitieve-, sociale- en 
projectmatige vaardigheden (MC301) 
 Beoordelingsgesprekken vinden meerdere malen per jaar plaats, waarbij het persoonlijk 
ontwikkelingsplan wordt besproken (MC303) 
 Personeel wordt op verschillende praktijken/teams ingezet op basis van competenties; de behandelaar 
verplaatst niet de patiënt. (MC307) 
 Het opleidingsbeleid is gericht op creëren van een professioneel perspectief voor de medewerkers in het 
licht van ‘work-life balance’  (MC309) 
 [vrij voor in te vullen] (MC310) 
4 Netwerk capital management 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 als niveau 2-3 (MC400) 
 binnen de organisatie is een kennismanagementsysteem dat actief wordt beheerd en gebruikt door 
verschillende disciplines (MC401) 
 de organisatie heeft uitwisselingsprogramma’s met de belangrijkste ketenpartners (verschillende 
disciplines) (MC402) 
 Innovatieve of vernieuwende werkwijze wordt continu uitgeprobeerd en geëvalueerd  (MC405) 
? Niet ingedeeld 
  
 Het human resourcebeleid is onderdeel van het algemene organisatiebeleid (MC305) 
 Elke werknemer heeft een persoonlijk ontwikkelingsplan (MC302) 
 Functiebeschrijvingen worden up-to-date gehouden (MC201) 
 Het opleidingenbeleid is gericht op het versterken van de competenties van medewerkers (MC304) 
 Medewerkers worden tevens met privéproblemen ondersteund (MC308) 
 Participatie van werknemers wordt beschouwd als middel om tot een hogere kwaliteit van het 
besluitvormingsproces te komen (MC404) 
 Nieuwe werknemers worden gedurende een bepaalde periode begeleid (MC306) 
 Beleid ten aanzien van werving en selectie houdt rekening met eisen en wensen vanuit de 
gezondheidsrisico’s van de (lokale) populatie(MC403) 
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Niv Informatietechnologie 
1 Ad-hoc 
In
d
ic
at
o
re
n
  Informatievoorziening wordt als een technisch (automatiserings-) vraagstuk gezien (IT101) 
 Informatiesystemen worden ad-hoc ontwikkeld (IT102) 
 Informatiebeleid en –planning ontbreken (IT103) 
 De informatiesystemen ondersteunen enkele operationele processen (IT104) 
 IT-uitgaven worden slechts als kosten gezien (IT105) 
 [vrij voor in te vullen] (IT106) 
2 Eiland-informatisering 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 In discussies over de informatievoorziening spelen technische aspecten een hoofdrol, maar functionele 
eisen worden niet vergeten (IT201) 
 Informatiebeleid en –planning worden door de praktijken/teams afzonderlijk ontwikkeld (IT202) 
 Er is niet of nauwelijks een relatie tussen de ondernemings- en de IT-strategie (IT203) 
 IT-uitgaven worden hoofdzakelijk als kosten beschouwd en niet als investeringen (IT205) 
 [vrij voor in te vullen] (IT208) 
3 Integrale informatisering 
In
d
ic
at
o
re
n
  De IT-strategie is afgeleid van de ondernemingsstrategie (IT301) 
 IT-projecten worden beoordeeld aan de hand van financiële en niet-financiële criteria (IT306) 
 Het informatiemanagement is op organisatie- of groepsniveau georganiseerd (IT308) 
 Bij de verandering van IT worden de gevolgen van medewerkers in kaart gebracht (IT309) 
4 Netwerkinformatisering 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Als niveau 2-3 (IT400) 
 Informatiesystemen zijn gekoppeld met belangrijke ketenpartners, waarbij automatisch gegeven worden 
uitgewisseld (Bv. het voorraad systeem voor het bijhouden van de voorraad) (IT404) 
 Binnen de organisatie is eenduidig vastgelegd wie verantwoordelijk is voor de contacten met de 
ketenpartners; deze verantwoordelijken hebben de bevoegdheid om in te grijpen in de operationele 
planning van praktijken (IT403) 
 [vrij voor in te vullen] (IT405) 
? Niet ingedeeld 
  
 De informatiesystemen die de belangrijkste processen ondersteunen zijn aan elkaar gekoppeld (IT307) 
 De belangrijkste informatiesystemen van de organisatie zijn gekoppeld aan informatiesystemen van haar 
ketenpartners en worden in onderling overleg ontwikkeld (IT402) 
 Op meerdere plaatsen in de organisatie worden vergelijkbare gegevens verzameld (IT207) 
 Informatiebeleid en –planning worden voor de gehele organisatie opgesteld (IT302) 
 Bedrijfsbrede technische en functionele vereisten ontbreken (IT206) 
 Bij het opstellen van de IT-strategie en bij het ontwikkelen van informatiesystemen ligt het primaat bij de 
gebruikers van de systemen (IT303) 
 Informatiesystemen worden per praktijk ontwikkeld en/of aanbesteed (IT204) 
 Bij het ontwikkelen van nieuwe informatiesystemen wordt gebruik gemaakt van een integraal 
procesmodel (IT304) 
 IT-uitgaven worden als investeringen gezien en niet slechts als kosten (IT305) 
 De organisatie heeft een interactieve internetsite; interacties met ketenpartners worden actief beheerd 
(IT401) 
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Niv Klinische IT 
1 Versplinterd 
In
d
ic
at
o
re
n
  Behandelapparatuur en patiëntinformatiesystemen wordt ad-hoc aangekocht (KT101) 
 Beleid en planning voor behandelapparatuur ontbreken (KT102) 
 Deel van de behandelapparatuur is niet verbonden met de computer; meetgegevens worden handmatig 
verwerkt (KT103) 
 Veel gegevens worden nog met de hand bijgehouden (KT104) 
 [vrij voor in te vullen] (KT105) 
2 Eiland-informatisering 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Key-users zijn betrokken bij aanpassing en verbetering van het patiëntmanagementsysteem (KT202) 
 Patiëntgegevens zijn op meerdere plaatsen en afzonderlijk binnen de praktijk geregistreerd (KT203) 
 Beleid en planning voor behandelapparatuur is individueel binnen de praktijk opgesteld (KT204) 
 Meetgegevens worden automatisch gekoppeld of verwerkt in het patiëntmanagementsysteem (KT205) 
 [vrij voor in te vullen] (KT206) 
3 Integrale informatisering 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Het patiëntmanagementsysteem is ondersteunend aan bedrijfsdoelen en -strategie (KT301) 
 Een groep key-users van verschillende praktijken zijn betrokken bij aanpassing en verbetering het 
patiëntmanagementsysteem (KT302) 
 Alle patiëntgegevens kunnen door alle praktijken geraadpleegd worden (KT303) 
 Beleid en planning voor behandelapparatuur is centraal voor alle praktijken opgesteld (KT304) 
 Bewerkersovereenkomsten inzake bewerking en inzage (patiënt)gegevens met samenwerkingspartners 
zijn aanwezig en worden actief gecontroleerd (KT401) 
 [vrij voor in te vullen] (KT306) 
 
4 Netwerkinformatisering 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Als niveau 2-3 (KT400) 
 Automatische gegevensuitwisseling met andere eerstelijns zorg t.b.v. ketenzorg (KIS) is aanwezig (KT402) 
 Bewerkersovereenkomsten met ketenpartners zijn aanwezig en worden actief gecontroleerd (KT401) 
 Patiënten hebben online toegang tot medische gegevens en kunnen gegevens aanleveren (bv. 
Meetgegevens) KT403) 
  [vrij voor in te vullen] (KT405) 
? Niet ingedeeld 
  
 De klinische-IT voldoet aan de NEN7510 normen en eisen (KT404) 
 Het patiëntmanagementsysteem is ondersteunend aan bedrijfsdoelen en –strategie (KT201) 
 Meetgegevens worden automatisch gekoppeld of verwerkt in het patiëntmanagementsysteem (KT305) 
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Niv Kwaliteit en veiligheid 
1 Ad-hoc oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
  Geen kwaliteitskeurmerk (HKZ) of geaccrediteerd kwaliteitssysteem aanwezig (KV101) 
 Teamoverleg vindt plaats wanneer dit nodig is (KV102) 
 Alleen processen die wettelijk verplicht zijn, zijn beschreven en vastgelegd (KV103) 
 Klachten worden behandeld, maar niet gebruikt als verbetering (KV104) 
 [vrij voor in te vullen] (KV105) 
2 Proces oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
  Werknemers zijn getraind in omgaan met feedback (KV201) 
 Het (geaccrediteerde) kwaliteitssysteem is up-to-date; de processen worden periodiek bijgewerkt (KV202) 
 Bij- en nascholing is structureel onderdeel van het kwaliteitsbeleid (KV204) 
 Er is een veilig klimaat en VIM (Veilig Incident Melden) systeem aanwezig om incidenten te melden 
(KV205) 
  [vrij voor in te vullen] (KV206) 
3 Systeem oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Patiënttevredenheidonderzoek wordt periodiek en gezamenlijk met partners uitgevoerd (KV302) 
 In het jaarverslag wordt expliciet aandacht besteed aan kwaliteit en veiligheid van patiëntenzorg (KV305) 
 Interdisciplinaire bij- en nascholing is structureel onderdeel van het kwaliteitsbeleid (KV307) 
 De resultaten uit het VIM worden centraal verzameld en geëvalueerd (KV308) 
 [vrij voor in te vullen] (KV309) 
4 Netwerk oriëntatie 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Als niveau 2-3 (KV400) 
 Organisatie neemt gezamenlijk deel aan ketenzorg (bv. waarneming en antistolling) (KV401) 
 Benchmarking vindt plaats op basis van kwaliteitsindicatoren op netwerkniveau (bv. regionaal of landelijk 
niveau) (KV402) 
  [vrij voor in te vullen] (KV404) 
? Niet ingedeeld 
  
 Kwaliteit- en veiligheidsindicatoren worden centraal voor alle praktijken gemeten en zijn in 
overeenstemming met bedrijfsdoelen en –strategie (KV304) 
 Het systeem IFMS (individueel functioneren medisch specialist) wordt intern gehanteerd (KV306) 
 Beoordeling IFMS vindt door externe specialisten plaats (KV403) 
 Overleg vindt op een vaste en effectieve wijze plaats hier aangaande (KV203) 
 Werknemers zijn getraind in omgaan met feedback (KV301) 
 Het geaccrediteerde kwaliteitssysteem is up-to-date en wordt naar letter en geest gevolgd. (KV303) 
 In het jaarverslag wordt expliciet aandacht besteed aan kwaliteit en veiligheid van patiëntenzorg (KV305 
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Controlevragen 
De expertmeeting moet correct verlopen zijn om in aanmerking te komen voor een legitieme aanpassing van het 
model. Dit wordt gecontroleerd met de volgende controlevragen: 
- U heeft vooraf informatie over het onderzoek, het model en het proces van de expertmeeting ontvangen en 
indien gewenst toegelicht gekregen? 
- U bent op de hoogte dat deelname vrijwillig is en te allen tijde beëindigen kon worden? 
- Uw antwoorden zijn niet beïnvloed door de interviewer en zijn naar juistheid verwerkt in het model? 
- U bent niet op de hoogte (gesteld) over het aantal voorgaande experts? 
Als alle vragen met ‘Ja’ beantwoord kunnen worden, mag onderstaande check box aangevinkt worden: 
☐ Expertmeeting is correct verlopen en alle vragen zijn met ‘Ja’ beantwoord. 
 
 Prestatie Indicatoren  
 Financieel Niet ingedeeld 
In
d
ic
at
o
re
n
  Percentage omzetgroei  
 Aantal verrichtingen per behandelaar  
 Winstmarge per verrichting / zorgproduct  
 Gem. Return of Investment (ROI) 
  
 Patiënten Niet ingedeeld 
In
d
ic
at
o
re
n
  Gem. cijfer patiënttevredenheid (PREM / NPS) 
 Gem. aantal klachten/incidenten per maand 
 Gem. behandelresultaat (PROM) 
 Patiëntverloop (in- en uitstroom) 
 Verhouding behandelingen i.t.t. ziektebeeld (bv. 
Diabetes) 
  
 Interne bedrijfsvoering Niet ingedeeld 
In
d
ic
at
o
re
n
 
 Productiviteit van behandelaars 
 Productiviteit van de ondersteunende staff 
 Aantal behandelingen (i.t.t. algemene normen die 
gesteld zijn) 
 Verdeling behandelaar en niet-behandelaar 
 Professionaliteit marktbenadering richting patiënten 
en doorverwijzers 
 Efficiëntie (percentage) 
  
 Ontwikkeling en groei Niet ingedeeld 
In
d
ic
at
o
re
n
  Gem. aantal ziekmeldingen per medewerker 
 Percentage ziekteverzuim 
 Toename substitutie van 2e naar 1e lijnszorg 
 Gem. cijfers medewerkerstevredenheid 
 Personeelsverloop 
 Percentage medewerkers ingeschreven in een 
kwaliteitsregister 
 Percentage preventie 
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 Logboek aanpassingen volwassenheidsmodel 
 
Expert Indicator Actie 
Expert 1 OP202 Verwijderd 
Expert 1 OP302 Verwijderd 
Expert 1 OP307 Nieuw 
Expert 1 BB305 Verwijderd 
Expert 1 BB308 Nieuw 
Expert 1 BB404 Aangescherpt 
Expert 1 BB306 Aangescherpt 
Expert 1 MC101 Aangescherpt 
Expert 1 IT401 Verwijderd 
Expert 1 KT101 Aangescherpt 
Expert 1 KT401 Ander niveau 
Expert 1 KT402 Verwijderd 
Expert 1 KT303 Aangescherpt 
Expert 2 SB305 Teruggeplaatst 
Expert 2 SB403 Verwijderd 
Expert 2 OP104 Verwijderd 
Expert 2 OP204 Ander niveau 
Expert 2 OP306 Verwijderd 
Expert 2 OP305 Teruggeplaatst 
Expert 2 BB306 Verwijderd 
Expert 2 IT308 Aangescherpt 
Expert 2 IT401 Teruggeplaatst 
Expert 2 KT103 Aangescherpt 
Expert 2 KT306 Nieuw 
Expert 2 KT401 Ander niveau 
Expert 2 KT402 Teruggeplaatst 
Expert 2 KT403 Verwijderd 
Expert 2 KV302 Aangescherpt 
Expert 2 KV402 Aangescherpt 
Expert 3 SB401 Aangescherpt 
Expert 3 SB402 Aangescherpt 
Expert 3 OP405 Nieuw 
Expert 3 BB301 Aangescherpt 
Expert 3 KT404 Nieuw 
Expert 3 KV101 Aangescherpt 
Expert 3 KV202 Aangescherpt 
Expert 3 KV303 Aangescherpt 
Expert 3 KV306 Nieuw 
Expert 3 KV403 Nieuw 
Expert 4 SB104 Teruggeplaatst 
Expert 4 OP304 Verwijderd 
Expert 4 BB201 Verwijderd 
Expert 4 MC401 Verwijderd 
Expert 4 KV204 Nieuw 
Expert 4 KV307 Nieuw 
Expert 4 KV401 Aangescherpt 
Expert 5 SB402 Aangescherpt 
Expert 5 OP103 Ander niveau 
Expert 5 OP306 Teruggeplaatst 
Expert 5 BB402 Verwijderd 
Expert 5 MC307 Verwijderd 
Expert 5 MC308 Nieuw 
Expert 5 KV202 Aangescherpt 
Expert 5 KV205 Nieuw 
Expert 5 KV305 Verwijderd 
Expert 5 KV308 Nieuw 
Expert 6 SB401 Aangescherpt 
Expert 6 OP201 Aangescherpt 
Expert 6 OP301 Aangescherpt 
Expert 6 OP307 Aangescherpt 
Expert 6 MC304 Verwijderd 
Expert 6 MC306 Aangescherpt 
Expert 6 MC307 Teruggeplaatst 
Expert 6 MC307 Aangescherpt 
Expert 6 MC309 Nieuw 
Expert 6 IT301 Aangescherpt 
Expert 6 KT403 Teruggeplaatst 
Expert 6 KV203 Aangescherpt 
Expert 6 KV205 Aangescherpt 
Expert 6 KV301 Aangescherpt 
Expert 6 KV303 Aangescherpt 
Expert 6 KV403 Verwijderd 
Expert 6 KV305 Teruggeplaatst 
Expert 6 KV305 Aangescherpt 
Expert 6 KV401 Aangescherpt 
Expert 6 KV403 Aangescherpt 
Expert 7 SB203 Aangescherpt 
Expert 7 SB304 Aangescherpt 
Expert 7 OP201 Verwijderd 
Expert 7 OP301 Verwijderd 
Expert 7 OP206 Nieuw 
Expert 7 OP308 Nieuw 
Expert 7 OP309 Nieuw 
Expert 7 BB302 Aangescherpt 
Expert 7 BB302 Aangescherpt 
Expert 7 BB309 Nieuw 
Expert 7 BB405 Nieuw 
Expert 7 MC401 Aangescherpt 
Expert 7 MC402 Aangescherpt 
Expert 7 MC403 Aangescherpt 
Expert 7 MC404 Verwijderd 
Expert 7 IT105 Nieuw 
Expert 7 IT305 Verwijderd 
Expert 7 IT401 Verwijderd 
Expert 7 IT403 Teruggeplaatst 
Expert 7 KT104 Nieuw 
Expert 7 KT203 Aangescherpt 
Expert 7 KT204 Aangescherpt 
Expert 7 KV201 Aangescherpt 
Expert 7 KV305 Ander niveau 
Expert 7 KV307 Aangescherpt 
Expert 8 SB104 Aangescherpt 
Expert 8 SB204 Aangescherpt 
Expert 8 SB310 Verwijderd 
Expert 8 SB401 Aangescherpt 
Expert 8 SB402 Aangescherpt 
Expert 8 OP205 Teruggeplaatst 
Expert 8 KV306 Verwijderd 
Expert 8 KV403 Verwijderd 
Expert 10 SB301 Verwijderd 
Expert 10 SB302 Aangescherpt 
Expert 10 SB304 Verwijderd 
Expert 10 SB308 Verwijderd 
Expert 10 SB310 Teruggeplaatst 
Expert 10 SB403 Teruggeplaatst 
Expert 10 OP308 Verwijderd 
Expert 10 OP204 Verwijderd 
Expert 10 OP401 Aangescherpt 
Expert 10 OP405 Verwijderd 
Expert 10 OP406 Nieuw 
Expert 10 BB202 Aangescherpt 
Expert 10 BB301 Aangescherpt 
Expert 10 BB309 Verwijderd 
Expert 10 BB405 Verwijderd 
Expert 10 MC306 Verwijderd 
Expert 10 MC403 Verwijderd 
Expert 10 MC405 Nieuw 
Expert 10 IT104 Verwijderd 
Expert 10 IT309 Nieuw 
Expert 10 KT201 Verwijderd 
Expert 10 KT302 Verwijderd 
Expert 10 KT303 Aangescherpt 
Expert 10 KT305 Verwijderd 
Expert 10 KT403 Aangescherpt 
Expert 10 KT401 Aangescherpt 
Expert 10 KT404 Verwijderd 
Expert 10 KV203 Verwijderd 
Expert 10 KV305 Verwijderd 
Expert 10 KV301 Verwijderd 
Expert 10 KV303 Verwijderd 
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 Tabel: aantal wijzigingen expertmeeting per expert en soort 
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Expert 1 5 2 0 5 1 13 2 0 1 3 0 1 1 0 0 1 0 3
Expert 2 4 1 4 5 2 16 1 4 2 7 1 0 3 0 0 2 1 7
Expert 3 6 4 0 0 0 10 4 0 0 4 0 0 1 2 0 1 0 4
Expert 4 1 2 1 3 0 7 2 1 0 3 0 0 0 2 0 0 1 3
Expert 5 2 3 1 3 1 10 3 1 1 5 0 0 0 2 1 2 0 5
Expert 6 14 1 3 2 0 20 1 3 0 4 0 0 1 1 2 0 0 4
Expert 7 11 7 1 5 1 25 7 1 1 9 2 2 1 1 0 3 0 9
Expert 8 4 0 1 3 0 8 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1
Expert 10 7 3 2 19 0 31 3 2 0 5 1 0 0 0 1 1 2 5
Eindtotaal 54 23 13 45 5 140 23 13 5 41 4 3 7 8 4 11 4 41
Gem. laatste 
drie (afgerond)
10 3 2 3 0 18 3 2 0 5 1 1 1 1 1 1 0 5
i.t.t. de laatste 
expert
70% 100% 100% 633% 100% 172% 100% 100% 100% 100% 100% 0% 0% 0% 100% 100% 300% 100%
Totaal aantal wijzigingen per soort wijziging
Aantal sig. wijzigingen 
minus de verwijderde 
per soort wijziging
Aantal sig. wijzigingen minus de verwijderde per 
pijler
Kolom 1 Kolom 2 Kolom 3  
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 Uitnodiging voor gebruik volwassenheidsmodel 
 
Onderwerp: Uitnodiging gebruik volwassenheidsmodel voor ketens in de 1e lijnszorg 
Geachte mevrouw, heer, 
%indien telefonisch gesproken: Leuk dat u mijn volwassenheidsmodel wilt gebruiken. Hierbij 
bevestig ik hetgeen besproken en u deelname aan het onderzoek.% 
Bij deze nodig ik u om gebruik te maken van een nieuw volwassenheidsmodel. Gebruik van het 
model levert u inzicht op over de volwassenheid van uw organisatie en kunt u gebruiken als 
stuurinformatie ter verbetering van uw organisatie. De inzet hiervoor is minimaal, 45 tot 60 min. 
Het volwassenheidsmodel 
Het volwassenheidsmodel is speciaal ontwikkeld voor ketens (samenwerkende praktijken) in de 
eerstelijnsgezondheidzorg. Op basis van zeven pijlers wordt het ontwikkelniveau van de keten 
inzichtelijk, zodat de juiste en gewenste pijler verbeterd kan worden waardoor een optimale balans 
ontstaat. Een goede balans draagt namelijk bij aan de prestatie (zoals patiëntenzorg) van de keten. 
Achtergrond 
Ter afronding van mijn master aan de Open Universiteit onderzoek ik hoe Business IT Alignment 
(BIA) van (tandheelkundige) ketens binnen de eerstelijnsgezondheidzorg verbeterd kan worden. 
Decennialang is dit namelijk één van de belangrijkste onderwerpen waar directeuren en IT-managers 
zich zorgen over maken: de wijze waarop bedrijfsvoering en IT op elkaar is afgestemd. Het draagt 
namelijk bij aan de prestatie van de organisatie. Tijdens mijn onderzoek ben ik tot de conclusie 
gekomen dat Business IT Alignment in de gezondheidzorg complexer is dan menig onderzoek doet 
voorkomen, waardoor algemene volwassenheidsmodellen minder geschikt zouden zijn. Dit heeft 
dan ook geleid tot een nieuwe en passend volwassenheidsmode. 
Proces van deelname: 
1. U bevestigd deelname. Dit kan d.m.v. een antwoord op deze mail. 
2. U ontvangt vervolgens een vragenlijst die door u en tweede persoon (manager of 
eindverantwoordelijke) binnen de keten ingevuld dient te worden. De ingevulde 
vragenlijsten stuurt u vervolgens retour. 
3. De antwoorden worden vervolgens verwerkt in het volwassenheidsmodel. De uitkomst 
hiervan wordt toegestuurd en tevens mondeling toegelicht, zodat u dit als eventueel stuur 
informatie kunt gebruiken. 
Indien er in de tussen tijd vragen of onduidelijkheden zijn, dan hoor ik deze natuurlijk graag. 
PS. Gebruik van dit aanbod is geheel kosteloos en anonimiteit wordt gewaarborgd, indien gewenst 
schriftelijk bevestigd. 
Met vriendelijke groet, 
Jordy van den Elshout 
     70 
 
 Belscript uitnodiging demonstratie 
Onderstaande wordt gevraagd en toelicht t.b.v. telefonisch uitnodigen de keten: 
- Goedendag, met Jordy van den Elshout, bel ik gelegen? 
- Ik bel aangezien uw organisatie geselecteerd is voor mijn onderzoek, waarmee u tevens 
profiteert van een kosteloze analyse van de organisatie: 
- Zal ik het één en ander toelichting? 
o Ik heb speciaal voor ketens in de eerstelijnsgezondheidszorg een 
volwassenheidsmodel ontwikkeld 
o Op basis van zeven pijlers (Strategie, Mensen , wordt het ontwikkelniveau van de 
keten inzichtelijk gemaakt, zodat aandacht op de juiste pijler gericht kan worden 
voor een optimaal balans. 
o Een goede balans draagt namelijk bij aan de prestatie (zoals patiëntenzorg) van de 
keten 
o De inzet hiervoor is minimaal, 45 tot 60 min, d.m.v. het beantwoorden van een 
vragenlijst. 
- Vind u het leuk om deel te namen aan het onderzoek? Dan schrijf ik u in en neem ik later 
contact op voor een afspraak. 
o E-mailadres?:  
Extra informatie, indien gewenst: 
1. U ontvangt vervolgens een vragenlijst die door u en tweede persoon (manager of 
eindverantwoordelijke) binnen de keten ingevuld dient te worden. De ingevulde 
vragenlijsten stuurt u vervolgens retour. 
2. De antwoorden worden vervolgens verwerkt in het volwassenheidsmodel. De uitkomst 
hiervan wordt toegestuurd en tevens mondeling toegelicht, zodat u dit als eventueel stuur 
informatie kunt gebruiken. 
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 Toesturen vragenlijst 
Onderwerp: Vragenlijst voor gebruik van het volwassenheidsmodel 
Geachte mevrouw, heer, 
Leuk dat u zich heeft aangemeld om gebruik te maken van het volwassenheidsmodel. Hierbij 
ontvangt u de bijbehoren vragenlijst (zie bijlage). Deze dient twee keer afgedrukt te worden, zodat 
deze door twee verschillende personen (CEO, CFO, COO of MT-lid) binnen de organisatie ingevuld 
kan worden. Voor de betrouwbaarheid van de uitkomst, is het van belang dat dit naar waarheid en 
individueel van elkaar ingevuld wordt.  
Anonimiteit 
Alle gegevens worden anoniem verwerkt. Daarnaast worden geen specifieke kenmerken van de 
organisatie beschreven, anders dan de grote van de keten: bestaande uit meer of minder dan 10 
praktijken. Mocht u hier extra vragen over hebben, dan beantwoord en bevestiging ik deze graag. 
Inleveren 
De ingevulde vragenlijsten kunnen per mail toegezonden worden, dit voor 1 augustus 2016. Hierbij 
dient u beide vragenlijsten in te scannen en toe te voegen als bijlage aan de mail. Voor extra 
veiligheid, kunt u de bestanden inpakken met een .zip, voorzien van een wachtwoord: Health2016 
Uitkomst 
Nadat de vragenlijst is ontvangen, worden de antwoorden verwerkt in het volwassenheidsmodel. De 
uitkomst hiervan wordt toegestuurd en indien gewenst mondeling toegelicht.  
Vragen? 
Heeft u vragen of hulp nodig hebben bij het invullen van de vragenlijst, schroom dan niet om contact 
met mij op te nemen. Per mail of telefoon. 
Met vriendelijke groet, 
Jordy van den Elshout 
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 Resultaten demonstratie 
Blauw 
Dit rapport maakt inzichtelijk wat het ontwikkelniveau van de organisatieonderdelen (de pijlers) zijn, zowel 
voor de huidige als gewenste situatie. Wetenschappelijk onderzoek heeft namelijk aangetoond dat een goede 
balans (alignment) bijdraagt aan de prestatie van een organisatie. De balans (α) is goed wanneer het 
ontwikkelniveau van de pijlers onderling weinig van elkaar afwijken. De resultaten zijn afgebeeld in Figuur 21.  
Huidige situatie 
Het gemiddeld ontwikkelniveau betreft 3,3 (β=332) met een matige alignment, aangezien de pijlers onderling 
1,2  ontwikkelniveau (α=122) van elkaar afwijken. De pijler met het hoogste ontwikkelniveau is ‘Besturing en 
Beheersing’ en de laagste ‘Klinische IT’.  
 
Voor een betere alignment is ontwikkeling op ‘Klinische IT’ en ‘Strategie en Beleidvorming’ benodigd. 
Denk o.a. patiënten toegang geven tot (bepaalde) medische gegevens en de mogelijkheid tot het 
aanleveren van gegevens. Daarnaast qua ‘Strategie en Beleidvorming’ bv. belangrijke 
sleutelpersonen laten participeren bij strategie- en beleidsvorming proces. 
 
Gewenste situatie 
Het gemiddeld ontwikkelniveau betreft 3,7 (β=368) met een matige alignment, aangezien de pijlers onderling 
1,0 ontwikkelniveau (α=100) van elkaar afwijken. De pijler met het hoogste ontwikkelniveau is ‘Besturing en 
Beheersing’ en de laagste ‘Strategie en beleidvorming’.  
 
Voor een betere alignment is meer ontwikkeling op de laagste pijler benodigd: ‘Strategie en 
Beleidvorming’. Bv. belangrijke sleutelpersonen laten participeren bij strategie- en beleidsvorming 
proces. 
 
Prestatie 
Aangezien de vragen omtrent de prestatie neutraal ingevuld zijn, is dit niet inzichtelijk: 0% voor elke 
prestatiegroep. Let op! Dit is geen benchmarking, maar alleen een uitkomst van de door u opgegeven 
antwoorden. 
  
 
Figuur 21 Ontwikkelniveau en prestatie keten Blauw 
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Geel 
Dit rapport maakt inzichtelijk wat het ontwikkelniveau van de organisatieonderdelen (de pijlers) zijn, zowel 
voor de huidige als gewenste situatie. Wetenschappelijk onderzoek heeft namelijk aangetoond dat een goede 
balans (alignment) bijdraagt aan de prestatie van een organisatie. De balans (α) is goed wanneer het 
ontwikkelniveau van de pijlers onderling weinig van elkaar afwijken. De resultaten zijn afgebeeld in Figuur 22. 
Huidige situatie 
Het gemiddeld ontwikkelniveau betreft 2,9 (β=296) met een matige alignment, aangezien de pijlers onderling 
1,2  ontwikkelniveau (α=117) van elkaar afwijken. De pijler met het hoogste ontwikkelniveau is ‘Strategie en 
Beleidvorming’ en de laagste ‘Klinische IT’.  
 
Voor een betere alignment is meer ontwikkeling op de laagste pijler benodigd: ‘Klinische IT’. Denk o.a. 
patiëntgegevens voor alle praktijken beschikbaar stellen, patiënten online inzage geven in dossier, 
automatische gegevens uitwikkeling met andere eerstelijnszorg t.b.v. ketenzorg en 
bewerkersovereenkomsten aangaan met leveranciers. Daarnaast ook op ‘Kwaliteit en Veiligheid’. 
Denk hierbij aan medewerkers trainen in omgaan met feedback, zorgen dat veiligheidsincidenten 
centraal verzameld en geëvalueerd worden en interdisciplinaire bij- en nascholing structureel 
onderdeel is van het kwaliteitsbeleid. 
Gewenste situatie 
Het gemiddeld ontwikkelniveau betreft 3,8 (β=375) met een goede alignment, aangezien de pijlers onderling 
0,4  ontwikkelniveau (α=39) van elkaar afwijken. De pijler met het hoogste ontwikkelniveau is ‘Klinische IT’, 
‘Strategie en Beleidvorming’ en ‘Mensen en Cultuur’ en de laagste ‘Kwaliteit en Veiligheid’.  
 
Voor een betere alignment is meer ontwikkeling op de laagste pijler benodigd: ‘Kwaliteit en 
Veiligheid’. Denk o.a. deelname ketenzorg (b.v. waarneming en antistolling). 
 
Prestatie 
De prestatie in tegen stelling tot de concurrent is over het algemeen negatief. Hierbij scoort de pijler 
‘Financieel’ het slechtst (-33 %) en ‘Ontwikkeling en groei’ het best: neutraal. Let op! Dit is geen benchmarking, 
maar alleen een uitkomst van de door u opgegeven antwoorden. 
  
 
Figuur 22 Ontwikkelniveau en prestatie keten Geel 
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Rood 
Dit rapport maakt inzichtelijk wat het ontwikkelniveau van de organisatieonderdelen (de pijlers) zijn, zowel 
voor de huidige als gewenste situatie. Wetenschappelijk onderzoek heeft namelijk aangetoond dat een goede 
balans (alignment) bijdraagt aan de prestatie van een organisatie. Het alignment (α) is goed wanneer het 
ontwikkelniveau van de pijlers onderling weinig van elkaar afwijken. De resultaten zijn afgebeeld in Figuur 23. 
Huidige situatie 
Het gemiddeld ontwikkelniveau betreft 3,3 (β=334) met een matige alignment, aangezien de pijlers onderling 
1,0  ontwikkelniveau (α=108) van elkaar afwijken. De pijler met het hoogste ontwikkelniveau is ‘Informatie 
Technologie’ en de laagste ‘Strategie en Beleidvorming’.  
 
Voor een betere alignment is meer ontwikkeling op de laagste pijler benodigd: ‘Strategie en 
Beleidvorming’. Denk o.a. strategische doelstellingen expliciet vertalen in prestatie-indicatoren en 
zorgen dat medezeggenschap (OR/Cliëntenraad/RvT) participeren in het strategie- en beleidsvorming 
proces, waarbij tevens de resultaten met de medezeggenschap worden geëvalueerd. 
 
Gewenste situatie 
Het gemiddeld ontwikkelniveau betreft 3,6 (β=360) met een redelijke alignment, aangezien de pijlers onderling 
0,8  ontwikkelniveau (α=83) van elkaar afwijken. De pijler met het hoogste ontwikkelniveau is 
‘Informatietechnologie’ en de laagste ‘Klinische IT’.  
 
Voor een betere alignment in de gewenste situatie is meer ontwikkeling op de laagste pijler benodigd: 
‘Klinische IT’. Denk o.a. patiënten toegang geven tot bepaalde medische gegevens. Daarnaast 
automatische gegevensuitwisseling t.b.v. ketenzorg. 
 
Prestatie 
De prestatie in tegen stelling tot de concurrent is over het algemeen positief. Hierbij scoort de pijler ‘Interne 
bedrijfsvoering’ het beste (33 %). Let op! Dit is geen benchmarking, maar alleen een uitkomst van de door u 
opgegeven antwoorden. 
  
 
Figuur 23 Ontwikkelniveau en prestatie keten Rood 
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